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RESUMO
O objetivo deste trabalho é verificar a associação entre fatores sociodemográficos, comportamentais, 
psicossociais e biológicos com comportamentos de risco à saúde e componentes da aptidão física de 
adolescentes de São José dos Pinhais, Paraná. Métodos: a amostra probabilística foi composta por 772 
adolescentes, sendo 366 meninos e 406 meninas com idades entre 15,0 a 17,9 anos, matriculados na rede 
pública de ensino de São José dos Pinhais, PR. Os comportamentos de risco à saúde foram divididos em:
i) comportamento sedentário, estimado pelo Youth Active Profile e Adolescents Sedentary Questionnaire
em suas respectivas versões válidas para a população brasileira e ii) consumo de drogas lícitas e hábitos 
alimentares, verificados pela versão brasileira do Youth Risk Behavior Survey. Os componentes da 
aptidão física e seus respectivos protocolos de avaliação foram: i) aptidão cardiorrespiratória, estimado 
pelo teste de vai-e-vem de 20 metros; ii) aptidão muscular, estimada pelo teste de abdominal em 60 
segundos e ii) flexibilidade, avaliada pelo teste de sentar e alcançar. As prevalências dos desfechos e as 
possíveis associações com os fatores sociodemográficos, comportamental, psicossociais e biológicos 
foram verificados pelos testes de qui-quadrado e regressão de Poisson, respectivamente. Resultados:
para os comportamentos de risco à saúde, o sexo feminino foi associado positivamente ao elevado uso 
do celular (RP: 1,06; IC95%: 1,01 – 1,11) e tempo de tela (RP: 1,47; IC95%: 1,26 – 1,72) e negativamente 
com o tempo em atividades educacionais (RP: 0,77; IC95%: 0,66 – 0,90), culturais (RP: 0,91; IC95%: 
0,85 – 0,97), sociais (RP: 0,72; IC95%: 0,62 – 1,11) e de transporte (RP: 0,92; IC95%: 0,86 – 0,99). O 
baixo nível socioeconômico se associou positivamente ao tempo em transporte sedentário (RP: 1,13; 
IC95%: 1,00 – 1,28). O nível insuficiente de atividades físicas se associou negativamente as atividades 
culturais (RP: 0,90; IC95%: 0,83 – 0,98). Receber apoio social dos pais sempre e as vezes se associou 
negativamente ao elevado uso do celular (RP: 0,92; IC95%: 0,86 – 0,99) e positivamente ao tempo de 
tela (RP: 1,30; IC95%: 1,09 – 1,55), respectivamente. O apoio social dos amigos recebido sempre se 
associou de forma positiva ao elevado uso do celular (RP: 1,10; IC95%: 1,03 – 1,17) e, quando recebido 
as vezes se associou negativamente ao tempo em atividades educacionais (RP: 1,25; IC95%: 1,01 – 1,54)
e sociais (RP: 1,32; IC95%: 1,09 – 1,59). Uma autoeficácia intermediária se associou positivamente ao 
tempo em atividades educacionais (RP: 1,20; IC95%: 1,00 – 1,44) e sociais (RP: 1,32; IC95%: 1,09 –
1,59). Uma elevada autoestima se associou negativamente ao tempo em atividades educacionais (RP: 
0,75; IC95%: 0,63 – 0,90). A idade se associou positivamente com atividades educacionais (RP: 1,00; 
IC95%: 1,00 – 1,01). Em relação a drogas licitas e hábitos alimentares, o sexo feminino se associou 
positivamente ao consumo alcoólico (RP: 1,11; IC95%: 1,05 – 1,16). O baixo nível socioeconômico se 
associou negativamente ao consumo de álcool (RP: 0,90; IC95%: 0,83 – 0,98) e positivamente ao 
consumo de refrigerantes (RP: 1,10; IC95%: 1,02 – 1,19). O nível suficiente de atividades físicas foi 
positivamente associado ao consumo de frutas (RP: 1,02; IC95%: 1,00 – 1,05). O apoio social dos 
amigos, quando recebido sempre e as vezes foi positivamente associado ao consumo de álcool (“às 
vezes” RP: 1,08; IC95%: 1,02 – 1,15 e “sempre” RP: 1,07; IC95%: 1,01 – 1,14). Uma elevada 
autoeficácia se associou positivamente com o transporte sedentário (RP: 1,01; IC95%: 1,01 – 1,11). E 
por fim, para os componentes da aptidão física, o sexo feminino foi negativamente associado a aptidão 
cardiorrespiratória (RP: 0,32; IC95%: 0,25 – 0,41), a força e resistência muscular (RP: 0,35; IC95%: 0,27
– 0,45) e a agregação e componentes da aptidão física (RP: 0,44; IC95%: 0,35 – 0,55). O nível suficiente 
de atividades físicas foi positivamente associado a força e resistência muscular (RP: 1,19; IC95%: 1,01 
– 1,40) e a flexibilidade (RP: 1,20; IC95%: 1,03 – 1,40). O apoio social dos pais foi associado com a 
força e resistência muscular (“às vezes” RP: 1,27; IC95%: 1,02 – 1,59 e “sempre” RP: 1,41; IC95%: 1,12 
– 1,78) e ao escore de aptidão física (RP: 1,29; IC95%: 1,02 – 1,61). O apoio social dos amigos foi 
associado positivamente a aptidão cardiorrespiratória (“às vezes” RP: 1,30; IC95%: 1,01 – 1,68 e 
“sempre” RP: 1,48; IC95%: 1,01 – 1,68) e a força e resistência muscular (RP: 1,37; IC95%: 1,05 – 1,78).
Uma elevada autoestima se associou negativamente a flexibilidade (RP: 0,84; IC95%: 0,72 – 0,98). A 
maturação sexual se associou positivamente a flexibilidade (RP: 1,22; IC95%: 1,04 – 1,42). O excesso 
de peso se associou negativamente com a aptidão cardiorrespiratória (RP: 0,74; IC95%: 0,57 – 0,96). Por 
fim, a idade foi associada negativamente com a aptidão cardiorrespiratória (RP: 0,90; IC95%: 0,88 –
0,92) e positivamente com a força e resistência muscular (RP: 1,00; IC95%: 1,00 – 1,01). Conclusões:
o sexo feminino apresenta-se associado ao comportamento sedentário, ao consumo alcoólico, a aptidão 
cardiorrespiratória, a força e resistência muscular e ao escore de aptidão física. E o apoio social dos 
amigos foi associado ao uso do celular, educacional, social, ao consumo de álcool, a aptidão 
cardiorrespiratória e a força e resistência muscular, sendo estes os fatores mais associados aos desfechos 
do estudo.
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ABSTRACT
Objectives: The objective of this study is to verify the association between sociodemographic, 
behavioral, psychosocial and biological factors with health risk behaviors and physical fitness 
components of adolescents from São José dos Pinhais. Methods: The probabilistic sample consisted of 
772 adolescents, 366 boys and 406 girls aged 14.0 to 17.9 years, enrolled in the public-school system of 
São José dos Pinhais, PR. The health risk behaviors were divided into: i) sedentary behavior, estimated 
by the Youth Active Profile and Adolescents Sedentary Questionnaire in their respective versions valid 
for the Brazilian population, and ii) consumption of legal drugs and eating habits, as verified by the 
Brazilian version of Youth Risk Behavior Survey. The components of physical fitness and their 
respective assessment protocols were: i) cardiopulmonary fitness, estimated by the 20-meter back-and-
forth test; ii) muscular fitness, estimated by the abdominal test in 60 seconds and ii) flexibility, evaluated 
by the sit and reach test. The prevalence’s of the outcomes and the possible associations with 
sociodemographic, behavioral, psychosocial and biological factors were verified by the chi-square and 
Poisson regression tests, respectively. Results: for the health risk behaviors, the female sex was 
positively associated to the high use of cellular (PR: 1.06; CI95%: 1.01 – 1.11) and screen time (PR:
1.47; 95% CI: 1.26 - 1.72) and negatively with time in educational activities (PR: 0.77; 95% CI: 0.66 -
0.90), cultural (RP: 0.91; 95% CI: 0.85 - 0.97), social (RP: 0.72; 95% CI: 0.62 - 1.11) and transportation 
(RP: 0.92; 95% CI : 0.86 - 0.99). Low socioeconomic status was positively associated with sedentary 
transport time (PR: 1.13; 95% CI: 1.00 - 1.28). Physical activity options are negatively associated with 
cultural activities (PR: 0.90; 95% CI: 0.83 - 0.98). Receive social support from parents and whenever 
associated negatively with cell phone use (PR: 0.92; 95% CI: 0.86 - 0.99) and positively with cell rate 
(PR: 1.30; 95% CI: 1, 09 - 1.55), respectively. The social support received from friends has always been 
positively associated with high cell phone use (PR: 1.10; 95% CI: 1.03 - 1.17) and, when received, has 
been negatively associated with time in educational activities ( RP: 1.25; 95% CI: 1.01 - 1.54) and social 
(RP: 1.32; 95% CI: 1.09 - 1.59). Intermediate self-efficacy was positively associated with time in 
educational (PR: 1.20; 95% CI: 1.00 - 1.44) and social (RP: 1.32; 95% CI: 1.09 - 1.59) activities. High 
self-esteem was negatively associated with time in educational activities (PR: 0.75; 95% CI: 0.63 - 0.90). 
Age was positively associated with educational activities (PR: 1.00; 95% CI: 1.00 - 1.01). Regarding licit 
drugs and eating habits, females were positively associated with alcohol consumption (PR: 1.11; 95% 
CI: 1.05 - 1.16). Low socioeconomic status was negatively associated with alcohol consumption (PR: 
0.90; 95% CI: 0.83 - 0.98) and positively associated with soft drink consumption (PR: 1.10; 95% CI: 
1.02 - 1). , 19). Sufficient level of physical activity was positively associated with fruit consumption (PR: 
1.02; 95% CI: 1.00 - 1.05). Social support from friends, when always received and sometimes was 
positively associated with alcohol consumption (“sometimes” RP: 1.08; 95% CI: 1.02 - 1.15 and 
“always” RP: 1.07; 95% CI: 1.01 - 1.14). High self-efficacy was positively associated with sedentary 
transport (PR: 1.01; 95% CI: 1.01 - 1.11). Finally, for the components of physical fitness, female gender 
was negatively associated with cardiorespiratory fitness (PR: 0.32; 95% CI: 0.25 - 0.41), muscle strength 
and endurance (PR: 0.35). ; 95% CI: 0.27 - 0.45) and aggregation and components of physical fitness 
(PR: 0.44; 95% CI: 0.35 - 0.55). Sufficient level of physical activity was positively associated with 
muscle strength and endurance (PR: 1.19; 95% CI: 1.01 - 1.40) and flexibility (PR: 1.20; 95% CI: 1.03 -
1). , 40). Parental social support was associated with muscle strength and endurance (“sometimes” PR: 
1.27; 95% CI: 1.02 - 1.59 and “always” RP: 1.41; 95% CI: 1.12 - 1.78) and the physical fitness score 
(PR: 1.29; 95% CI: 1.02 - 1.61). Social support from friends was positively associated with 
cardiorespiratory fitness (“sometimes” PR: 1.30; 95% CI: 1.01 - 1.68 and “always” RP: 1.48; 95% CI: 
1.01 - 1 , 68) and muscle strength and endurance (PR: 1.37; 95% CI: 1.05 - 1.78). High self-esteem was 
negatively associated with flexibility (PR: 0.84; 95% CI: 0.72 - 0.98). Sexual maturation was positively 
associated with flexibility (PR: 1.22; 95% CI: 1.04 - 1.42). Excess weight was negatively associated with 
cardiorespiratory fitness (PR: 0.74; 95% CI: 0.57 - 0.96). Finally, age was negatively associated with 
cardiorespiratory fitness (PR: 0.90; 95% CI: 0.88 - 0.92) and positively associated with muscle strength 
and endurance (PR: 1.00; 95% CI: 1, 00 - 1.01). Conclusions: female gender is associated with sedentary 
behavior, alcohol consumption, cardiorespiratory fitness, muscular strength and endurance, and physical 
fitness score. And the social support of friends was associated with the use of cellular, educational, social, 
alcohol consumption, cardiorespiratory fitness and muscle strength and endurance, these being the 
factors most associated with the study outcomes.
Keywords: Health Risk Behaviors, physical fitness, adolescents.
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O estilo de vida pode ser afetado por diferentes fatores, tanto positivamente quanto 
negativamente, como por exemplo a prática de atividades físicas, o comportamento sedentário, o 
consumo de drogas licitas, os hábitos alimentares (CDC, 2016). Em relação a estes comportamentos, as 
prevalências de hábitos inadequados apresentam-se elevadas a nível mundial (LEE et al., 2012), 
inclusive em adolescentes (IBGE, 2015).  
Sabe-se que a inatividade física tem sido identificada como o quarto maior fator de risco para 
mortalidade, em nível mundial (WHO, 2010a), porém, a literatura apresenta resultados alarmantes sobre 
o pouco engajamento de adolescentes em atividades físicas. Em nível mundial, as prevalências de 
adolescentes que não realizam aos menos 60 minutos diários de atividade física estimam valores de 
80,3%, no Brasil, uma revisão sistemática observou que a maioria dos estudos indicam prevalências 
acima de 50% (HALLAL et al., 2012a; BARBOSA FILHO; CAMPOS; LOPES, 2014).  
O fato é que adolescentes não tem apresentado grande engajamento com atividades físicas, e o 
mesmo não tem sido observado em relação ao comportamento sedentário que por sua vez parece cada 
vez mais ser a opção de adolescentes para atividades rotineiras. De modo geral, as evidencias apontam 
para prevalências acima de 50% de elevado tempo (mais do que duas horas em tempo de tela, por 
exemplo) em atividades sedentárias por adolescentes brasileiros (BARBOSA FILHO; CAMPOS; 
LOPES, 2014). Um problema preocupante pois, há um consenso de que uma grande exposição a 
atividades sedentárias poderiam se associar a um maior risco de mortalidade (KATZMARZYK et al., 
2009), mesmo em indivíduos que cumprem as recomendações para atividades físicas (MENEGUCI et 
al., 2015). 
Sobre as atividades sedentárias, um ponto interessante é que a exemplo da prática de atividades 
físicas, diferentes fatores podem ajudar a explicar o comportamento sedentário (BAUMAN et al., 2012; 
GUERRA; FARIAS JÚNIOR; FLORINDO, 2016), como por exemplo o sexo (TENÓRIO et al., 2010), 
o estado nutricional, nível de atividade física e socioeconômico (DIAS et al., 2014) e a maturação sexual 
(BACIL et al., 2016), mas ainda apresentando resultados conflitantes e inconclusivos acerca das 
associações (BARBOSA FILHO; CAMPOS; LOPES, 2014; GUERRA; FARIAS JÚNIOR; 
FLORINDO, 2016; KANTOMAA et al., 2016). 
 Agora, se por um lado fatores possivelmente associados ao comportamento sedentário estão 
sendo investigados pela literatura (BARBOSA FILHO et al., 2012; FERREIRA et al., 2016; GUERRA; 
FARIAS JÚNIOR; FLORINDO, 2016), os estudos disponíveis tendem a considerar como desfecho 
principal basicamente o tempo de tela (BARBOSA FILHO et al., 2012; BARBOSA FILHO; CAMPOS; 
LOPES, 2014; FERREIRA et al., 2016; GUERRA; FARIAS JÚNIOR; FLORINDO, 2016). O que pode 
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ser compreendido, pois, um elevado tempo de tela está associado significativamente a maiores taxas de 
mortalidade, mesmo em sujeitos com adequados níveis habituais de atividades físicas (EKELUND et 
al., 2016), embora ainda assim limitando a interpretação de resultados. 
 Então, de acordo com a literatura, adolescentes estão apresentando pouco engajamento com 
atividades físicas e passando muito tempo em atividades sedentárias (HALLAL et al., 2012a; 
BARBOSA FILHO; CAMPOS; LOPES, 2014), ainda há o fato de que a fase da adolescência pode ser 
o início da experimentação de alguns comportamentos de risco, os quais estão entre os principais 
responsáveis por mortalidade e morbidade, e quando adotados na adolescência, podem se estender à vida 
adulta (CDC, 2016). Entre estes comportamentos, a Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar – PeNSE 
(2015), mostra que 48,1% dos adolescentes brasileiros já experimentaram cigarros, 58,2% já 
apresentaram algum episódio de embriaguez, 63,3% e 71,5% não consomem vegetais e frutas 
regularmente e ainda 26,9% consomem refrigerantes quase que diariamente. 
 Estes comportamentos por si já estariam relacionados a problemas de saúde como por exemplo: 
(i) o cigarro, que aumenta o risco de câncer de pulmão e outros tipos de câncer, doenças cardíacas, 
respiratórias entre outros problemas; (ii) o álcool, que contribui para mais de 60 tipos de doenças; frutas 
e vegetais, que quando consumidas abaixo das recomendações poderiam causar doenças 
gastrointestinais e cardíacas (WHO, 2009a) e por fim, (iii) os refrigerantes, os quais estão associados 
com o excesso de peso e acarretar estados crônicos de hiperglicemia e hiperinsulinemia (CHAVES et 
al., 2018).Além de que a presença combinada destes tende a potencializar o risco de morbidade e 
mortalidade (WHO, 2009a; MAZZARDO et al., 2016). 
 Além do baixo nível de atividades físicas, do grande engajamento em atividades sedentárias, da 
adoção de alguns comportamentos de risco à saúde os adolescentes atualmente também apresentam 
baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória, força e resistência muscular e flexibilidade (ANDREASI et 
al., 2010; MELLO et al., 2013; GONCALVES; SILVA; NUNES, 2015; PELEGRINI et al., 2017), 
contrariando as recomendações de atividade física disponíveis, que evidenciam os benefícios de uma 
boa aptidão física (WHO, 2010a; ACSM, 2018). 
 Baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória tem sido associados como risco de morte prematura 
por todas as causas, especificamente por complicações cardiovasculares (EKELUND et al., 1988; 
BLAIR et al., 1989; LEE et al., 2010; LEE et al., 2011; LEE et al., 2017), sendo indicado como o 
principal marcador de risco cardiovascular (MYERS et al., 2015). Uma baixa aptidão muscular é 
associada a osteoporose, baixa tolerância a glicose, aumento de lesões de tendões, entre outras 
complicações (ACSM, 2018). Enquanto que uma baixa flexibilidade pode facilitar movimentos e 
prevenir lesões (ACSM, 2018). 
18 
 
 Neste contexto, fazendo-se uso do conceito de saúde, o qual considera o bem-estar físico, mental 
e social dos adolescentes, uma investigação detalhada e interacional do tempo dispendido ao celular, em 
frente a telas, em atividades educacionais, culturais e sociais, o tempo em transporte sedentário; a 
experimentação de álcool e tabaco, o consumo de frutas, vegetais e refrigerantes; a aptidão 
cardiorrespiratória e muscular, além da flexibilidade e das possíveis relações com fatores como sexo, 
nível socioeconômico, nível de atividade física, apoio social dos pais e dos amigos, autoeficácia, 
autoestima, maturação sexual, estado nutricional e a idade fornecerá subsídios para políticas públicas de 
promoção da saúde, além de possibilitar elementos para intervenções mais efetivas à esta população. 
E ainda, que estas variáveis citadas são pouco exploradas e contraditórias na literatura, o estudo 
apresenta os seguintes objetivos:  
 
1.1 Objetivo geral 
 
Verificar a associação de fatores sociodemográficos, comportamental, psicossociais e biológicos 
com comportamentos de risco à saúde e componentes da aptidão física de adolescentes, de ambos os 
sexos, de São José dos Pinhais, PR. 
 
1.2 Objetivos específicos 
 
1.2.1 Determinar as prevalências de comportamentos de risco à saúde e componentes da aptidão 
física em relação aos fatores sociodemográficos, comportamental, psicossociais e biológicos 
de adolescentes de São José dos Pinhais, PR; 
 
1.2.2 Verificar se existem diferenças significativas entre as prevalências dos comportamentos de 
risco à saúde e os componentes da aptidão física entre os adolescentes do sexo masculino e 
feminino, de diferentes níveis socioeconômicos, de nível suficiente e insuficiente de 
atividade física, sobre o apoio social recebido dos pais e amigos, em relação a autoeficácia e 
autoestima, entre o estágio púbere e pós-púbere de maturação sexual e de peso normal e 
excesso de peso de São José dos Pinhais, PR; 
 
1.2.3 Verificar se os fatores sociodemográficos, comportamental, psicossociais e biológicos estão 
associados aos comportamentos de risco à saúde e aos componentes da aptidão física em 




2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 Comportamentos de risco à saúde 
 
2.1.1 Comportamentos sedentário 
 
 Mudanças econômicas, sociais e ambientais na vida moderna têm sido associadas com 
significativas reduções nos níveis de atividade física e com outras classes de comportamentos 
relacionados à saúde (OWEN et al., 2010). Esta pouca prática de atividades físicas pode ser responsável 
por algo entre 6 a 10% das doenças no mundo e ainda cerca de 9% das mortes prematuras em nível 
mundial (LEE et al., 2012). 
Entre estes comportamentos, está o comportamento sedentário, que tem sido definido como 
atividades predominantemente sentadas ou deitadas com baixo gasto energético (≤ 1,5 equivalentes 
metabólicos) (TREMBLAY, 2012).  
 Em relação as recomendações, a American Academy of Pediatrics (BAR-ON et al., 2001) 
recomenda não mais do que duas horas por dia de tempo de tela e que as crianças não tenham televisão 
em seus quartos. Porém, uma revisão sistemática indicou que novos pontos de corte seriam necessários 
(GUERRA; FARIAS JÚNIOR; FLORINDO, 2016).  
Entretanto, estima-se que entre os 13 e 15 anos de idade, 77% dos jovens passam mais de duas 
horas em tempo de tela nos países Europeus e na América no Norte (MELKEVIK et al., 2010). Em outro 
inquérito, envolvendo países da África, Américas, leste do Mediterrâneo, sudeste da Ásia e oeste do 
Pacifico, os achados indicam que um em cada três jovens gastam mais de três horas por dia em atividades 
sedentárias (GUTHOLD et al., 2010). 
 Entretanto, a exemplo da atividade física, o comportamento sedentário também ocorre em 
diferentes domínios, como no lazer, no transporte, no trabalho, além do tempo de tela (assistir TV, 
computador e vídeo games) (OWEN et al., 2010). Ou seja, o comportamento sedentário pode ser 
caracterizado por outros comportamentos, além do tempo de tela basicamente único desfecho 
considerado pela literatura (BARBOSA FILHO et al., 2012; BARBOSA FILHO; CAMPOS; LOPES, 
2014; FERREIRA et al., 2016; GUERRA; FARIAS JÚNIOR; FLORINDO, 2016). 
 Sobre estes diferentes desfechos, atualmente o uso do celular é cada vez mais indispensável por 
crianças e adolescentes (DIVAN et al., 2012), inclusive nos horários em que deveriam estar dormindo 
(VAN DEN BULCK, 2003). Fatos compreensíveis, afinal celulares permitem aumentar e modificar 
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redes de amizades, são uma fonte atrativa de práticas de lazer e entretenimento através de diferentes 
jogos e aplicativos, entretanto em sua grande maioria de forma sedentária (DIVAN et al., 2012).  
  Todavia, celulares poderiam ser aliados na promoção e manutenção da atividade física, afinal, 
há um a grande variedade de aplicativos voltados a este propósito (DIREITO et al., 2014), porém, ainda 
há uma limitação de estudos que verifiquem o conteúdo e a qualidade de aplicativos de celulares 
(limitam-se a iTunes e aplicativos no idioma inglês) (SCHOFFMAN et al., 2013; DIREITO et al., 2014; 
LYONS et al., 2014; PAYNE; MOXLEY; MACDONALD, 2015; SCHOEPPE et al., 2017), além de 
que a maioria dos aplicativos disponibilizados carecem de recomendações baseadas em evidencias 
científicas (SCHOEPPE et al., 2017). E, consequentemente contribuem para a diminuição da prática de 
atividades físicas e aumento do tempo sedentário, seja por meio de aplicativos de comunicação ou 
entretenimento (DIREITO et al., 2014), afinal, os estudos disponíveis indicam prevalências do uso de 
smartphones por adolescentes em 73% para os americanos, 74% para os europeus e 80% nos australianos 
(SCHOEPPE et al., 2017). 
 Em relação ao tempo de tela, as prevalências observadas para adolescentes brasileiros indicam 
grande tempo dispendido nesta atividade, onde uma revisão sistemática aponta valores frequentemente 
acima dos 50% em elevado tempo de tela (BARBOSA FILHO; CAMPOS; LOPES, 2014). Hábito 
preocupante, afinal um elevado tempo de tela está associado significativamente a maiores taxas de 
mortalidade, mesmo em sujeitos com adequados níveis habituais de atividades físicas (EKELUND et 
al., 2016). 
 Entretanto, sobre o tempo de tela, os resultados observados na literatura ainda deixam lacunas, 
principalmente em relação a diferença no comportamento de meninos e meninas. Onde as evidencias 
apontam tanto para que meninas seriam mais propensas a este comportamento (FERREIRA et al., 2016; 
PIOLA et al., 2019a), mas também que indicam que o contrário disso (TENÓRIO et al., 2010), ou até 
sem associação nenhuma (DUMITH et al., 2010; BARBOSA FILHO et al., 2012; SANTOS et al., 
2013). 
 Além disso, o tempo em atividades educacionais, culturais, sociais e de transporte também pode 
contribuir para o comportamento sedentário. Entretanto, estes desfechos são pouco explorados pela 
literatura e, quando explorados ainda apresentam resultados inconclusivos. Como por exemplo, 
 o nível socioeconômico e o transporte, que apresentam associações em diferentes direções (GUERRA; 
FARIAS JÚNIOR; FLORINDO, 2016; MIELKE et al., 2017). 
 Os resultados de não cumprir as recomendações para o tempo de tela e ter uma TV no quarto 
foram investigados por GARRISON; LIEKWEG e CHRISTAKIS (2011). Estes mostram que crianças 
com uma TV no quarto estão mais propensas a terem distúrbios do sono e, os modelos de regressão 
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mostraram que a cada hora adicional de TV a noite esteve associada com um significante aumento nos 
distúrbios do sono. 
 O fato é que a literatura tem evidenciado uma diminuição da prática de atividades físicas e um 
aumento do tempo em atividades sedentárias (CORDER et al., 2015b; BACIL et al., 2016) e que um 
elevado tempo em atividades sedentárias pode estar aumentando o risco de morbidade e mortalidade, 
independentemente da quantidade de horas em atividade física moderada ou até e vigorosa 
(TREMBLAY, 2012). Assim, as intervenções deveriam focar não apenas em aumentar o nível de 
atividade física, como também em diminuir o tempo em atividades sedentárias (TREMBLAY et al., 
2011). 
 
2.1.2 Drogas lícitas 
 
 O consumo alcoólico apresenta associação com o risco de doença coronariana, derrame cerebral, 
diabetes e contribui para cerca de 60 tipos de doenças e é responsável por 3,8% das mortes. Igualmente 
preocupante, o tabagismo é responsável por 8,7% das mortes no planeta e aumenta os riscos de câncer 
de pulmão e outros, doenças cardíacas, derrame cerebral e doenças respiratórias. Ambos os 
comportamentos de risco são presentes em diferentes culturas e classes econômicas (WHO, 2009a).  
 O consumo alcoólico e tabagismo, quando iniciados na adolescência tendem a perdurar pela fase 
adulta. Além disso, o consumo alcoólico quando iniciado na adolescência, torna-se um preditor do 
tabagismo na vida adulta, hábito este que está associado negativamente a prática de AF nos momentos 
de lazer (PAAVOLA; VARTIAINEN; HAUKKALA, 2004). 
 Consumir bebidas alcoólicas na adolescência é preocupante, pela maior tendência à 
impulsividade neste período, quanto pelo prejuízo ao desenvolvimento cerebral na infância e na 
adolescência que pode ser prejudicado pelo álcool, comprometendo sobretudo a região cortical, afetando 
negativamente o desenvolvimento cognitivo, emocional e social do indivíduo (CURRIE et al., 2009). 
 Entretanto, mesmo com o conhecimento dos problemas associados ao uso continuo de bebidas 
alcoólicas e, da legislação brasileira proibir a venda para menores de 18 anos de idade e restringir 
horários e intervalos que podem exibir publicidades sobre bebidas alcoólicas, o consumo destas é feito 
por uma grande parcela dos adolescentes brasileiros (IBGE, 2015; ARROYAVE et al., 2016; 
COUTINHO et al., 2016), com uma prevalência média de consumo de álcool em 34,9%  (BARBOSA 
FILHO; CAMPOS; LOPES, 2012).  
 O fato é que independente de classe social, a experimentação ao álcool parece iniciar entre 12 
aos 15 anos de idade, e que a literatura também evidencia um aumento no consumo de álcool por parte 
dos adolescentes sendo o sexo feminino e transtornos de ansiedade grandes fatores deste comportamento, 
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talvez, fruto de uma menor supervisão dos pais e novas tendências de identidade de gênero por parte das 
meninas possam contribuir para estes desfechos (MALTA et al., 2014b; CRUZ; MARTINS; DINIZ, 
2017; MACHADO et al., 2018; MOURA et al., 2018).  
 Com relação ao tabagismo, este comportamento modificável é o líder de mortes no planeta e 
apresenta prevalências médias de 9,3% de adolescentes brasileiros fumantes (BARBOSA FILHO; 
CAMPOS; LOPES, 2012). Este hábito que costuma se iniciar na adolescência, talvez pela percepção do 
adolescente de que se fumar como um adulto, este será tratado como um adulto por seus pares, que por 
sinal são os maiores incentivadores para iniciar este comportamento de risco (CURRIE et al., 2009). Um 
outro grande problema, é que aparentemente o hábito de fumar na adolescência parece se associar a 
menores níveis de atividade física, o que deixa clara a necessidade de ações para reverter este quadro 
(REZENDE et al., 2014a; SHARMA; CHAVEZ; NAM, 2018). 
 
2.1.3 Hábitos alimentares 
 
 A fase da adolescência também é marcada por uma elevada demanda nutricional, o que faz da 
nutrição fundamental para o desenvolvimento do adolescente (ALBANO; SOUZA, 2001). Neste período 
diversos fatores podem influenciar nas escolhas e hábitos alimentares, como por exemplo, valores, 
imagem corporal, convívio social, classe econômica, disponibilidade de alimentos, influência da mídia, 
entre outros (BERTIN et al., 2008; SILVA et al., 2010). Considerando esta importância, a literatura tem 
mostrado que hábitos alimentares inadequados durante a adolescência estão entre os fatores 
determinantes do estado nutricional (SILVA et al., 2010) e entre os fatores de risco que lideram as taxas 
de mortalidade e morbidade mundialmente (MURRAY et al., 2013). A figura 1, apresenta um quadro 





 Parte essencial de uma boa saúde passa pela ingestão de nutrientes propiciada pela alimentação. 
Os alimentos específicos e suas inúmeras combinações e formas de preparo são igualmente importantes 
para a saúde, bem como as formas de preparo, características do modo de comer e as dimensões sociais 
e culturais associadas as práticas alimentares (SAÚDE, 2014). 
 Assim, as recomendações do Guia alimentar para a população brasileira (2014) sugerem que a 
base da alimentação seja feita por alimentos obtidos diretamente de plantas ou de animais (in natura) ou 
minimamente processados, além de preparações culinárias a alimentos ultra processados. Utilizar 
pequenas quantidades de óleos, gorduras, sal e açúcar nas preparações culinárias, limitando o consumo 
de alimentos processados. 
 Entretanto, os padrões de alimentação de crianças e adolescentes brasileiros vão na contramão 
das recomendações. Sendo estas alterações observadas em todas as classes econômicas e regiões do país. 
Um novo padrão no consumo de alimentos caracteriza-se pelo aumento do consumo de alimentos ultra 
processados, com qualidade nutricional inferior e pela redução no consumo de frutas e hortaliças 
(SOUZA et al., 2013; COUTO et al., 2014; MALTA et al., 2014a; AZEREDO et al., 2015; LOUZADA 
et al., 2015; DARFOUR-ODURO et al., 2018), mesmo existindo fortes evidencias de sua ligação com 
a diminuição do risco de doenças crônicas e metabólicas (VAN DUYN; PIVONKA, 2000). Além disto, 
Figura 1. Má nutrição, excesso de peso e outras doenças crônicas associadas a alimentação. 
Adaptado de WHO (2005). 
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quanto mais baixo o consumo de frutas e vegetais a chance de apresentar baixos níveis de atividade física 
parece aumentar entre os adolescentes (SHARMA; CHAVEZ; NAM, 2018). 
 Uma revisão sistemática apontou que adolescentes brasileiros apresentam prevalências de 33,4% 
a 82,8% de baixo consumo de frutas e 36,3% a 75,8% para o baixo consumo de vegetais, enquanto que 
o de refrigerantes tem prevalências de um consumo diário de 20,4% a 71,0% (BARBOSA FILHO; 
CAMPOS; LOPES, 2014). Um cenário agravante, afinal nos dias atuais o consumo de refrigerantes, que 
parece ser mais frequente em classes mais baixas, sendo ainda mais elevado nos meninos (MICHELS et 
al., 2018; MORENO-MALDONADO et al., 2018; FIELDING-SINGH, 2019), também é nítido a 
influência dos amigos nestes padrões de consumo (MORENO-MALDONADO et al., 2018) e, como a 
maiores frequências de encontros são no ambiente escolar, este pode ser o local ideal para intervenções 
que visem a melhoria nos hábitos alimentares. 
 Um grande problema percebido, é que adolescentes brasileiros parecem aderir a baixos níveis de 
atividade física, dedicar muito tempo as atividades sedentárias e adquirir maus hábitos alimentares, 
ambos fatores de risco para doenças não transmissíveis, que por sinal lideram as causas de morte de 
adultos no Brasil (BARBOSA FILHO; CAMPOS; LOPES, 2014), assim, tornam-se importantes 
investigações acerca destes padrões de consumo e quais fatores estariam associados a estes desfechos e 
assim subsidiar ações voltamos a promoção de um estilo de vida mais saudável. 
  
2.2 Componentes da aptidão física 
 
Aptidão física refere-se a um conjunto de atributos que as pessoas têm ou conseguem, onde ser 
fisicamente apto é definido como a capacidade de realizar tarefas diárias com vigor e prontidão, sem 
cansaço indevido e com ampla energia tanto para atividades de lazer e quanto situações inesperadas 
(CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985). A aptidão física relacionada a saúde tem como 
componentes a aptidão cardiorrespiratória, a composição corporal, a força e a resistência muscular e a 
flexibilidade (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985; ACSM, 2013) e, é determinada em 
parte pela carga genética, mas também pode ser influenciada por fatores ambientais, sendo o exercício 
um dos principais determinantes (ORTEGA et al., 2008). 
Aptidão cardiorrespiratória é um componente relacionado à saúde definido como a habilidade 
dos sistemas circulatório, respiratório e muscular suprirem oxigênio durante uma atividade física, 
usualmente é expressa como equivalente metabólico (METs) ou consumo máximo de oxigênio (VO2máx) 
(CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985; LEE et al., 2010; ACSM, 2013). 
A aptidão cardiorrespiratória, o principal marcador de risco cardiovascular (MYERS et al., 
2015), é sugerida tanto em estudos clássicos quanto nos recentes, como um importante indicador de 
25 
 
saúde individual (EKELUND et al., 1988; BLAIR et al., 1989; LEE et al., 2011; LEE et al., 2017) por 
sua associação inversa com mortalidade, morbidade e todas as causas de morte, inclusive em 
adolescentes (ACSM, 2013; BARBOSA FILHO et al., 2014; GAYA et al., 2017; RAMIREZ-VELEZ 
et al., 2017). 
Entretanto, meninos e meninas parecem diferir quanto a aptidão cardiorrespiratória na 
adolescência onde, nos meninos o VO2máx parece aumentar até por volta dos 16 anos, se estabilizando 
na sequência, enquanto nas meninas pode diminuir após os 13 anos (CAMPOS; BRUM, 2004). 
Adicionalmente, meninas tendem a realizar pouca atividade física e, quando a realizam as escolhas são 
caracterizadas por atividades de baixa intensidade pouco volume (WEBBER et al., 2008; SA; GARCIA; 
CLARO, 2014). Estes achados acabam por contribuir com a diminuição dos valores médios em diversos 
países, inclusive no Brasil (STRATTON et al., 2007; FERRARI et al., 2013). O que resulta em 
aproximadamente 67,8% de adolescentes brasileiros fora dos níveis adequados de aptidão 
cardiorrespiratória (GONÇALVES et al., 2018). 
A composição corporal é a proporção entre a massa corporal magra e massa corporal adiposa 
(GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013) e é compreendida como um importante indicador de 
saúde para crianças e adolescentes (WELLS; FEWTRELL, 2006). E, através da gordura corporal, foi 
colocada em evidencia após uma epidemia de obesidade em crianças e adultos (WELLS; FEWTRELL, 
2006; GOONASEGARAN; NABILA; SHUHADA, 2012), pois, é bem estabelecida a associação do 
excesso de gordura corporal com hipertensão, síndrome metabólica, diabetes do tipo 2, infarto, doenças 
cardiovasculares e dislipidemias (ACSM, 2013). Sendo o índice de massa corporal (IMC) o mais 
utilizado indicador de obesidade global, o qual tem sua associação com mortalidade bem estabelecida 
(MEI et al., 2002; LEE et al., 2011).  
Em relação as prevalências observadas em adolescentes brasileiros, 17,1% e 8,4% apresentam 
sobrepeso e obesidade, respectivamente (BLOCH et al., 2016) e, adicionalmente, é o desfecho mais 
associado ao comportamento sedentário de adolescentes (GUERRA; FARIAS JÚNIOR; FLORINDO, 
2016; SALLIS et al., 2018). O que deixa clara a necessidade de modificações nos padrões de 
comportamentos de adolescentes. 
A força muscular é a habilidade de gerar força máxima durante uma única contração enquanto a 
resistência muscular é a habilidade de manter a força durante um período de tempo. Ambas se relacionam 
com a saúde e podem melhorar ou manter a massa óssea, tolerância a glicose, integridade 
musculotendinosa, a capacidade de realizar atividades da vida diária e contribuir para o controle do peso 
corporal (ACSM, 2013). Entretanto, estas variáveis ainda são pouco estudas em crianças e adolescentes. 
A flexibilidade pode ser definida como a capacidade dos músculos se esticarem sem causar danos 
ou lesões. Ela depende de um número específico de variáveis, incluindo a capacidade que a capsula 
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articular tem de se distender, o adequado aquecimento e a viscosidade muscular. Ela é importante tanto 
para a performance atlética quanto para atividades da vida diária (ACSM, 2013). Podendo inclusive 
melhorar a estabilidade postural e o equilíbrio (GARBER et al., 2011). 
De um modo geral, os adolescentes brasileiros não atingem níveis considerados saudáveis nos 
diferentes componentes da aptidão física, sendo estas prevalências de 75,7% nos meninos e de 88,5% 
nas meninas (MINATTO; PETROSKI; SILVA, 2016). O fato, é que os processos maturacionais 
pertinentes a adolescência parecem levar as meninas para as atividades sedentárias, enquanto que nos 
meninos estas mudanças resultariam em melhores condições para a prática de atividades físicas 
(RODRIGUES et al., 2010; ERLANDSON et al., 2011).  
 
2.3 Fatores sociodemográficos 
 
 Variáveis demográficas e biológicas são os correlatos mais frequentemente reportados pela 
literatura, dentre estas, sexo, classe econômica e idade são as mais consistentes (BAUMAN et al., 2012). 
 As diferenças entre meninos e meninas quanto ao seu nível de atividade física é um persistente 
achado na literatura (TROST et al., 2002; HALLAL et al., 2012a; PEARCE et al., 2012), sempre 
indicando que os meninos tendem a fazer mais atividades físicas do que as meninas (CHUNG et al., 
2012). 
 Em ambos os sexos os níveis de atividade física diminuem com os passar dos anos, 
particularmente na adolescência e, principalmente nas meninas (DUMITH et al., 2011), que chegam a 
realizar até 17% menos atividade física do que a recomendação diária (EKELUND et al., 2012). 
 Um outro importante determinante para a participação em atividades físicas é a classe econômica 
(EIME et al., 2015), além de sua relação com a saúde e o bem-estar (DRENOWATZ et al., 2010).  
A classificação econômica leva em consideração além da posse de itens de bens de consumo o 
grau de instrução do chefe da família (ABEP, 2015). O que está descrito pela literatura como 
inversamente relacionado com o nível de atividade física de jovens (BERGSTROM; HERNELL; 
PERSSON, 1996; SUNDQUIST; MALMSTROM; JOHANSSON, 1999). Entretanto, este fator ainda 
deve ser investigado, pois ainda é considerado um fator de confusão com a atividade física 
(DRENOWATZ et al., 2010). 
 Com relação a idade em que ocorrem estes declínios, os meninos apresentam esta mudança de 
comportamento entre os 13 e os 16 anos de idade, já nas meninas, a diminuição dos níveis de atividade 
física são observadas bem antes, entre os 9 e os 12 anos de idade (DUMITH et al., 2011). Entretanto, o 
declínio dos níveis de atividade física parecem estar mais associados à maturação biológica do que com 
a idade cronológica (SHERAR et al., 2010). 
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 Adicionalmente, fatores sociodemográficos apresentam associações ainda inconclusivas com o 
tempo em atividade sedentárias. Por exemplo o nível socioeconômico elevado, é relatado na literatura 
tanto como risco ao comportamento sedentário (DUMITH et al., 2010; DIAS et al., 2014), como um 
possível fator protetivo (SILVA et al., 2014a), ou ainda sem associação (FERNANDES et al., 2011; 
SANTOS et al., 2013).     
 
2.4 Fator comportamental 
 
2.4.1 Nível de atividade física 
 
 Atividade física é compreendida como todo movimento que resulte em gastos energéticos 
superiores aos níveis de repouso e está relacionada com a melhoria da aptidão física (ACSM, 2013), 
aptidão cardiovascular, saúde metabólica, marcadores bioquímicos, redução de sintomas de ansiedade e 
depressão (WHO, 2010b), melhoria na qualidade de vida, no bem-estar, na sensação de disposição, nas 
funções cognitivas, além de uma diminuição dos riscos de declínio cognitivo e demência (GARBER et 
al., 2011), além claro, da diminuição dos custos decorrentes de problemas ligados a baixos níveis de 
atividade física (KOHL et al., 2012). 
 Para crianças e adolescentes obterem estes benefícios da atividade física, a Organização Mundial 
da Saúde recomenda uma prática diária mínima de 60 minutos de atividades físicas moderadas a 
vigorosas (2010b), as mesmas recomendações que o American College of Sports Medicine (2013) e o 
U.S. Department of Health and Human Services (2008). 
 Entretanto, mesmo os reais benefícios da prática de atividades físicas sendo amplamente 
divulgados pela mídia e pela literatura (WHO, 2010b; GARBER et al., 2011; ACSM, 2013), grande 
parte das crianças e adolescentes não cumprem as recomendações mínimas para a prática de atividades 
físicas (BAUMAN et al., 2012). 
 Estima-se que 80,3% dos adolescentes do planeta são insuficientemente ativos (HALLAL et al., 
2012a). No brasil, as prevalências de insuficientemente ativos supera os 50% (BARBOSA FILHO; 
CAMPOS; LOPES, 2014). Em Curitiba, PR, as prevalências de adolescentes que não cumprem as 
recomendações mínimas, a exemplo da média mundial, superam os 80% (FERMINO et al., 2010; 
BARBOSA FILHO et al., 2012). 
 Uma medida interessante para acompanhar o nível de atividade física é o tracking, que refere-se 
a tendência de uma variável de um indivíduo manter ou alterar ao longo do tempo, e é geralmente 
expressa a partir da correlação entre medidas repetidas de um mesmo atributo (MALINA, 2001). 
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 Informações sobre o tracking da atividade física são relevantes para a promoção e implementação 
de melhores intervenções. Pois, quando o tracking é alto da infância para a fase adulta, sugere que 
intervenções devem focar ainda na infância. Agora, um tracking baixo mostra que ser insuficientemente 
ativo na infância não está relacionado com este comportamento na fase adulta (ERLANDSON et al., 
2011). E existem evidencias que sugerem que os níveis de atividade física durante a adolescência, podem 
apresentar o tracking com a fase adulta (TELAMA, 2009). 
 Agora, os motivos pelos quais crianças e adolescentes não estão engajados regularmente em 
práticas de atividades físicas são inúmeros e tendem a aumentar com o passar dos anos, os chamados 
correlatos e determinantes da atividade física (BAUMAN et al., 2012). 
 
2.5 Fatores psicossociais 
 
 Se por um lado os benefícios da prática regular de atividades físicas estão bem elucidados pela 
literatura (WHO, 2010a; BAUMAN et al., 2012; HALLAL et al., 2012b; HEATH et al., 2012; ACSM, 
2013; DAS; HORTON, 2016), os benefícios psicossociais da atividade física ainda não estão claros 
(NIEMAN, 2002), e são pouco investigados (BAUMAN et al., 2012). 
 
2.5.1 Apoio social 
 
 Revisões que visaram sistematizar o conhecimento acerca de correlatos e determinantes da 
atividade física (BAUMAN et al., 2012), bem como trabalhos com abordagens ecológicas (SALLIS et 
al., 2006) identificaram categorias de correlatos da atividade física incluindo pessoal, psicológica, 
ambiental e sociais. Deixando claro que, ao longo da vida, diversos fatores podem influenciar a prática 
de atividades físicas, como por exemplo, o apoio social, que é apontado como um importante correlato 
da atividade física (BAUMAN et al., 2012). 
 O apoio social pode ser compreendido como qualquer comportamento que estimule o indivíduo 
a realizar atividades físicas, e apresenta relação direta com esta (BURRUS et al., 2012). O apoio social 
pode ser fornecido por diferentes fontes dentro de uma rede social, onde os principais são os amigos, os 
professores, a família e os pais (DUNCAN; DUNCAN; STRYCKER, 2005; BEETS et al., 2006; 
HEANEY; ISRAEL, 2008; BARR-ANDERSON et al., 2010) e ser de diferentes tipos (STROEBE; 





Tabela 1. Descrição dos diferentes tipos de apoio social para a prática de atividades físicas. 
Tipos de suporte Descrição 
  
Suporte emocional 
Encorajamento para a atividade física e para 
ser suficientemente ativo. Falar sobre a 
atividade física, elogiar, assistir a prática 
  
Suporte instrumental (logístico) 
Suporte financeiro. Fornecer transporte para 
a atividade física. Fornecer equipamento para 




Feedback sobre a atividade física. Dar 
instruções ou conselhos sobre ser 
suficientemente ativo 
  
Co-participativo Praticar junto a atividade física 
  
Modelagem Ser o exemplo para a prática de atividade física. Fornecer o modelo 
  
Apoio social geral 
O escore geral do apoio social. Refere-se a 
um ou mais dos tipos de apoio social 
descritos acima 
Fonte: O autor  
 
 O apoio social tem sido amplamente investigado e reportado em estudos transversais como um 
correlato positivamente associado a atividade física (DUNCAN; DUNCAN; STRYCKER, 2005; 
SPRINGER; KELDER; HOELSCHER, 2006; BEETS; PITETTI; FORLAW, 2007; HOHEPA et al., 
2007; ROBBINS; STOMMEL; HAMEL, 2008; FERMINO et al., 2010; PANTER et al., 2010; 
EDWARDSON et al., 2013; GEORGE et al., 2013; PRADO et al., 2014; SILVA et al., 2014b), dentre 
outros.  
Agora, o apoio social enquanto determinante da atividade física, relata uma manutenção dos 
níveis de atividade física quando o apoio social é mantido, seja em estudos longitudinais ou em 
intervenções (NEUMARK-SZTAINER et al., 2003; DISHMAN et al., 2010), porém, ambos os designs 
ainda são escassos a literatura. 
A teoria sócio cognitiva sugere que o apoio social tem papel chave na realização de atividades 
físicas por parte de jovens (BANDURA, 1986), além de que os pais têm influência sobre 
comportamentos relacionados a saúde (atividade física, dieta, consumo alcoólico, uso de cinto de 




O que fica claro é que as mudanças no apoio social fornecido por pais e pares na transição da 
infância para a adolescência também refletem nas alterações dos níveis de atividade física dos jovens 




 Autoeficácia é definida como a crença que uma pessoa tem em sua capacidade de realizar uma 
ação que lhe possibilite atingir determinados resultados (BANDURA, 1995). A confiança na habilidade 
de ser fisicamente ativo e situações especificas (BAUMAN et al., 2012), e é importante em 
comportamento saudável (BANDURA, 1997). 
 Estudos prévios têm indicado autoeficácia como associada a atividade física na infância e 
adolescência (KOHL; HOBBS, 1997; SALLIS; PROCHASKA; TAYLOR, 2000; BAUMAN et al., 
2012) e que ela é um elemento chave para a prática de atividades físicas (BAUMAN et al., 2012), uma 
vez que a literatura tem mostrado que adolescentes com elevada autoeficácia realizam mais atividades 
físicas e apresentam menores índices de abandona da prática (DISHMAN et al., 2009). E que as pessoas 
com maiores níveis de autoeficácia sentem-se melhores durante e após a prática de atividades físicas 
(AL-OTAIBI, 2013). 
 Um elevado apoio social aumenta a autoeficácia (BANDURA, 2011), que por sua vez considera 
que comportamentos são aprendidos por meio de observação, reforço positivo, percepção de sucesso e 
fracasso nas tentativas, dentre outros fatores (PAJARES; URDAN, 2006). 
 Entretanto, é possível que a magnitude e/ou o sentido da associação entre a percepção de 
autoeficácia e o nível de atividade física sejam distintos entre adolescentes de diferentes sexos, idades e 
classes econômicas (CHENG; MENDONÇA; FARIAS JÚNIOR, 2016). 
 Ainda assim, a autoeficácia tem sido sugerida para integrar intervenções para crianças e 
adolescentes (HEARST et al., 2012), especialmente por seu papel mediador na mudança deste 




 Infância e adolescência são marcados por ser um período de grande vulnerabilidade e 
suscetibilidade de influencias que colaboram para comportamentos inadequados a saúde (VEIGA et al., 
2009), além das modificações corporais e de adaptação a novas estruturas psicológicas e ambientais, que 
conduzem até a fase adulta.  Essas diferentes situações vivenciadas no cotidiano podem influenciar o 
bem-estar psicológico dos adolescentes (ARAÚJO; COSTA; BLANK, 2009; SBICIGO; BANDEIRA; 
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DELL'AGLIO, 2010; JEKAUC et al., 2017; KNOX; MUROS, 2017). Além do bem-estar, habilidades 
sociais e saúde mental, importantes para qualquer pessoa, são reflexos de humor positivo e a 
autoeficácia, os quais se associam com altos escores de autoestima (HUTZ; ZANON, 2011). 
Autoestima é um conjunto de sentimentos e pensamentos do indivíduo sobre seu próprio valor, 
competência e adequação que se refletem em uma atitude positiva ou negativa em relação a si mesmo 
(ROSENBERG, 1965). Onde uma baixa autoestima está associada com menor rendimento acadêmico, 
depressão, ansiedade e desordens alimentares (BARTELS et al., 2013), por outro lado, uma alta 
autoestima é associada com boa saúde mental, a um estilo de vida saudável e a prática regular de 
atividades físicas, além de ser considerada como chave para prevenção e promoção da saúde (MANN et 
al., 2004; JEKAUC et al., 2017; KNOX; MUROS, 2017).  
A autoestima também apresenta associação positiva com o desenvolvimento de habilidades 
motoras e, consequentemente melhores performances esportivas (JEKAUC, 2015; JEKAUC et al., 
2017). E, é frequentemente usada como um dos componentes chave para a saúde relacionada a qualidade 
de vida (WU et al., 2016). 
 
2.6 Fatores biológicos 
 
2.6.1 Maturação sexual 
 
 Medidas de maturação variam de acordo com o sistema biológico, e tem na idade óssea, 
maturação sexual e somática os indicadores mais utilizados (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2004). 
A maturação biológica remete-se ao progresso em direção ao estado de maturidade, podendo ser 
analisada por dois componentes: timing (momento em que ocorre um evento maturacional) e tempo (o 
ritmo desta mudança) (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2009; SMART et al., 2012). Entretanto, 
estas variáveis ainda são pouco abordadas em estudos com adolescentes, embora sua variação possa 
contribuir com a diminuição da atividade física e o aumento do comportamento sedentário (SHERAR et 
al., 2010; ERLANDSON et al., 2011). 
 Sabe-se que as pessoas se tornam menos ativas fisicamente a medida em que avançam para o 
final do processo maturacional, independentemente de sua idade cronológica. Deixando clara a 
existência de uma relação inversa entre a atividade física e a maturação biológica (SMART et al., 2012; 
BACIL et al., 2015). 
 O desenvolvimento das características sexuais secundárias pode contribuir para sentimentos de 
autoconsciência e percepção de desconforto associada com a atividade física. Além do mais, o 
desenvolvimento destas é inversamente relacionado a prática de atividades físicas das meninas, 
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sugerindo que a maturação biológica desempenha um importante papel na prática de atividades físicas, 
haja visto que meninas maturadas tardiamente realizam mais atividades físicas do que maturadas 
precocemente. O que nos sugere que a maturação sexual seja mais importante na prática de atividades 
físicas para as meninas do que para os meninos (RIDDOCH et al., 2007; ERLANDSON et al., 2011). 
 Entretanto, não se pode deixar de incluir nas análises além das variáveis fisiológicas, as variáveis 
psicossociais e comportamentais, que também caracterizam a adolescência (SHERAR et al., 2010; 
ERLANDSON et al., 2011). 
 
2.6.2 Estado nutricional 
 
 Nas recentes décadas, a prevalência de excesso de peso aumentou em níveis alarmantes nos 
países desenvolvidos e nos em desenvolvimento, recebendo o status de pandemia. O que representa 
sérios problemas, pois, excesso de peso é um conhecido fator de risco para hipertensão, diabetes do tipo 
2 e dislipidemias, diminuição da qualidade de vida, aumento de taxas de depressão, diminuição da auto 
estima, distúrbios psicológicos entre outras consequências sociais e econômicas além de alguns tipos de 
câncer (WANG et al., 2012; ARNOLD et al., 2015; VAN DYCK et al., 2015). 
 Dados disponibilizados pela Pesquisa Nacional de Saúde do Escoar 2015 (IBGE, 2015) mostram 
que as prevalências de excesso de peso em escolares de 13 a 17 anos atingiram a casa dos 23,7% e 23,8% 
para meninos e meninas respectivamente. Em investigações longitudinais, essa alteração no peso 
também foi observada por Lima et al (2015), onde avaliações realizadas aos 15 e aos 30 anos indicaram 
que nas mulheres as prevalências de excesso de peso passaram de 23,6% para 52,4% e a obesidade de 
6,6% para 23,8%. Nos homens o excesso de peso passou de 22,9% para 62,9% e a obesidade passou de 
7,5% para 22,1%. O que indicaria uma tendência secular do aumento do excesso de peso no Brasil. 
 Um outro dado interessante observado na literatura, é que o excesso de peso está associado a uma 
menor condição sócio econômica. Este achado pode ser explicado pelo fato de que com um menor poder 
aquisitivo, maior seria o consumo de alimentos calóricos, menos aceso a informações sobre medidas 
preventivas e menos oportunidades para a prática de atividades físicas no lazer, dentre outros fatores. 
Esta associação inversa então poderia resultar em maiores desigualdades na ocorrência de doenças 
crônicas não transmissíveis (LIMA et al., 2015; MALTA et al., 2016). 
 Podemos observar também que as alterações no estado nutricional de crianças e adolescentes 
estão ligadas influencia familiar, dietas calóricas e ricas em lipídios além de baixos níveis de gasto 
energético (THIVEL et al., 2012). Um outro problema seria a falta de aderência a atividade física e o 
consumo de dietas calóricas após o fim de programas de intervenção (WANG et al., 2012). 
33 
 
 Assim, prevenções e tratamentos do excesso de peso devem envolver além da mudança de estilo 


































3 MATERIAS E MÉTODOS 
 
3.1 Delineamento do estudo 
 
Este trabalho trata-se de um estudo transversal de caráter correlacional (THOMAS; NELSON; 
SILVERMAN, 2012), com uma amostra representativa adolescentes do ensino médio de escolas 
públicas do município de São José dos Pinhais, PR, tendo como variáveis independentes do estudo o 
sexo, o nível socioeconômico, o nível de atividade física, apoio social dos pais e dos amigos, 
autoeficácia, autoestima, maturação sexual, estado nutricional e idade. Como variáveis dependentes o 
uso do celular, o tempo de tela, o tempo em atividades educacionais, culturais e sociais e o tempo em 
transporte sedentário, o uso de álcool e tabaco, o baixo consumo de frutas e vegetais e o consumo de 
refrigerantes, a aptidão cardiorrespiratória, a força e resistência muscular, a flexibilidade e a aptidão 
física geral. 
 
3.2 Critérios éticos do estudo 
 
 A participação dos adolescentes foi autorizada pelos pais ou responsáveis, mediante a assinatura 
do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE – Apêndice A) bem como pela assinatura do termo 
de assentimento livre e esclarecido assinado pelos próprios adolescentes (TALE – Apêndice B). Este 
estudo seguiu as normas do Conselho Nacional de Saúde, resolução n° 466/2012, que regulamentam a 
pesquisa envolvendo seres humanos, sendo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal do Paraná, sob o protocolo n° 97392818.1.0000.0102. 
 
3.3 População e amostra 
 
3.3.1 Cálculo amostral 
 
 O cálculo amostral a priori foi realizado considerando as prevalências dos desfechos analisados 
pelo presente estudo (tabela 2). Para estudos epidemiológicos, considerando os procedimentos sugeridos 
por Luiz e Magnanini (2000), foi adotado um nível de confiança de 95% (dp = 1,96), um erro de 5 pontos 
percentuais e um efeito de delineamento de 1,5 para uma população de 9418 adolescentes. O cálculo 
também foi realizado considerando a associação entre as variáveis dependentes do estudo e os fatores 
considerados (tabela 3). Realizados ambos os procedimentos, foi considerado como n mínimo para o 
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3.3.2 Seleção da amostra  
 
 Foram convidados para o estudo todos os alunos de ambos os sexos, pertencentes a faixa 
etária de 14,0 a 17,9 anos, matriculados no 1° (primeiro), 2° (segundo) e 3° (terceiro) anos das 
escolas selecionadas, que ofertavam o ensino médio matutino, na rede pública de São José dos 
Pinhais, PR. 
 A seleção da amostra foi realizada a partir do processo de amostragem por estágios 
múltiplos, em quatro estágios: 
1° estágio: foram elegíveis ao estudo as cinco regionais urbanas do município de São José dos 
Pinhais; 
2º estágio: foi realizada uma seleção aleatória simples de uma escola nas regionais Guatupê, 
Afonso Pena, Borda do Campo, São Marcos e duas escolas na regional Centro para participarem 
do estudo; 
3° estágio: todas as turmas de ensino médio matutino da escola foram convidadas a participar 
do estudo; 
4° estágio: todos os alunos da turma foram convidados à participar do estudo. 
  
3.3.3 Critérios de exclusão 
 
Seguindo os critérios para a seleção da amostra e visando diminuir potenciais fatores de 
confusão, foram excluídos do estudo os adolescentes identificados com problemas físicos ou 
psicológico, sejam estes momentâneos ou permanentes, sendo esta informação reportada pelo 
próprio avaliado ou por seus pais ou responsáveis.  
Enquanto será tratado como perda amostral quem não apresentarem o TCLE assinado 
pelos pais, os que se negaram a participar ou desistir da participação no estudo depois de 
iniciada a intervenção. 
 
3.4 Instrumentos e procedimentos 
 
3.4.1 Comportamentos de risco à saúde 
 
 Para a verificação do consumo alcoólico e tabagismo, hábitos alimentares por parte dos 
avaliados, foi utilizada uma versão do questionário Youth Risk Behavior Survey (YRBS) 
desenvolvido pelo Center for Disease Control and Prevention (CDC) (EATON et al., 2008) 
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adaptada para a população brasileira (GUEDES; LOPES, 2010). Para as análises foi 
considerado como comportamento recorrente o adolescente que reportar o consumo de ao 
menos um cigarro, ao menos uma dose de bebida alcoólica (EATON et al., 2008). O consumo 
de frutas, vegetais e refrigerantes foi estimado pela quantidade e frequência de seu consumo, 
sendo considerado como inadequado o consumo menor do que cinco porções diárias de frutas 
e vegetais (VAN DUYN; PIVONKA, 2000; EATON et al., 2008) e, alto quando o adolescente 
relatar consumir refrigerantes diariamente (HAUG et al., 2009). 
O comportamento sedentário foi mensurado através do Adolescents sedentary activity 
questionnaire (ASAQ) (HARDY; BOOTH; OKELY, 2007) em sua versão validada para a 
população brasileira (GUIMARÃES et al., 2013). O questionário é composto por treze itens, 
divididos em cinco fatores (tempo de tela recreacional, educacional, cultural, social e 
transporte), nos quais os avaliados relataram o tempo gasto nas atividades sedentárias em horas 
e/ou minutos durante cada dia de uma típica semana e final de semana. E o tempo de uso do 
celular foi estimado através da versão brasileira do Youth Activity Profile (YAP) (SILVA et al., 
2017). 
Para as análises, o tempo de uso em celular foi classificado como elevado ou adequado, 
considerando ≥ 2 horas por dia e < 2 horas por dia, respectivamente. Para os outros 
comportamentos foram considerados como elevado tempo na respectiva atividade o 
adolescente com tempo ≥ ao percentil 50 da distribuição da própria amostra. 
 
3.4.2 Aptidão cardiorrespiratória 
 
A aptidão cardiorrespiratória foi determinada a partir da predição do volume máximo 
de oxigênio (VO2máx predito), mediante a realização do teste de vai-e-vem de 20 metros, 
proposto e validado por Léger et al. (1988). Este teste indireto consiste em percorrer indo e 
vindo uma distância demarcada de 20 metros entre duas linhas, no qual o avaliado percorre esta 
distância acompanhando o ritmo sonoro que determina a velocidade de corrida. O teste termina 
quando o indivíduo não é mais capaz de seguir o ritmo sonoro proposto, sendo anotado o último 
estágio anunciado pela gravação sonora.  
Este teste foi validado como preditor da potência aeróbia máxima em pessoas jovens 
e parece ser o mais apropriado para a estimação da aptidão cardiorrespiratória desta população 
(BOREHAM; PALICZKA; NICHOLS, 1990; BATISTA et al., 2017) e apresenta 
confiabilidade de r= 0,89 para crianças e adolescentes (LEGER et al., 1988). 
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Para estimar o VO2máx, será utilizada uma fórmula matemática que leva em 
consideração a idade (I) e a velocidade de corrida (V) em que foi interrompido o teste:  
 
VO2máx = 31.025 + 3.238*V - 3.248*I + 0.1536*V*I          
        
Os sujeitos foram classificados de acordo com a distribuição em percentis dos valores 
preditos de VO2máx: (1) baixa aptidão cardiorrespiratória (< percentil 50); (2) adequada aptidão 
cardiorrespiratória (≥ percentil 50).  
 
3.4.3 Aptidão muscular 
 
A força e resistência muscular foi estima pelo teste de abdominal em 60 segundos. 
Este teste de aptidão muscular está incluído na bateria de testes motores do Eurofit (1993), o 
qual foi validado e padronizado para crianças e adolescentes.  
O teste de abdominal em 60 segundos foi realizado para determinação da força e 
resistência muscular do tronco. O avaliado foi incentivado a realizar o maior número de 
abdominais em 60 segundos, com o rendimento expresso em repetições completadas durante 
este período.  
Em seguida, os avaliados foram classificados de acordo com a distribuição em 
percentis do escore do teste (1) baixa aptidão muscular (< percentil 50); (2) adequada aptidão 




 A flexibilidade foi avaliada pelo teste de sentar e alcançar, onde o avaliado tem de estar 
descalço. Com o avaliado sentado e de frente para a base do bando de Wells, com as pernas 
estendidas e unidas, colocar uma das mãos sobre a outra e elevar os braços em vertical. 
Posteriormente, deverá inclinar o corpo para frente e alcançar, com as pontas dos dedos das 
mãos, tão longe quanto possível sobre a régua graduada, sem flexionar os joelhos e sem utilizar 
movimentos de balanço (insistências). O avaliado realizou duas tentativas. 
 O avaliador permaneceu ao lado do aluno, mantendo os joelhos deste em 
extensão. O resultado é medido a partir da posição mais longínqua que o aluno pode alcançar 
na escala com as pontas dos dedos. Por fim, registra-se o melhor resultado entre as duas 
execuções com anotação em uma casa decimal. Para a classificação em baixa, moderada e alta 
40 
 
flexibilidade será utilizado o escore padrão da distribuição da própria amostra, onde (1) baixa 
flexibilidade (< percentil 50); (2) e adequada flexibilidade (≥ percentil 50). 
 
3.4.5 Agregação de componentes da aptidão física 
 
 Uma nova variável foi criada, considerando os adolescentes acima do percentil 50 em 
nenhum ou um componente da aptidão física e os adolescentes com dois ou três componentes 
da aptidão física abaixo do percentil 50. 
 
3.4.6 Nível socioeconômico  
 
 Para a avaliação da classe econômica foi utilizado o questionário da Associação 
Brasileira de Empresas de Pesquisas (ABEP, 2015), o qual possibilita uma classificação entre 
as classes A (a mais alta), B1, B2, C1, C2 e D e E (as mais baixas), de acordo com o acesso a 
bens de consumo e o grau de instrução do chefe da família. Para as análises, as classes foram 
agrupadas em A (a mais alta, contendo apenas adolescentes da classe A), B (intermediária, 
contendo adolescentes das classes B1 e B2) e C (a mais baixa, contendo os adolescentes das 
classes C, D e E). 
 
3.4.7 Nível de atividade física 
 
 Foi mensurado pela adaptação do Self-administered physical activity checklist, validado 
por Farias Junior et al (2012). O instrumento possui questões sobre a frequência (dias por 
semana) e duração (horas e minutos por dia) da participação em 24 diferentes atividades físicas 
de intensidade moderada a vigorosa, com a possibilidade do avaliado acrescentar mais duas 
atividades. Para responder ao questionário, será considerada a semana anterior a da coleta de 
dados.  
 Para a obtenção do nível de atividade física foi determinado o somatório do produto do 
tempo dispendido em cada uma das atividades físicas pelas respectivas frequências de prática, 
resultando em minutos por semana. 
 Ao final do instrumento, também são incluídas quatro perguntas sobre o tempo total, em 




 Para a caracterização da amostra quanto ao nível de atividade física, será considerado 
como suficientemente ativo e insuficientemente ativo os pontos de corte de ≥ 420 minutos por 
semana e < 420 minutos por semana, respectivamente (WHO, 2010a). 
 
3.4.8 Apoio social 
 
O apoio social para a prática de atividade física foi avaliado por uma escala com doze 
itens, seis em cada grupo (pais e amigos). Os avaliados reportaram a frequência (nunca, 
raramente, frequentemente, sempre) com que pais e amigos fornecem algum tipo de apoio 
social (estimularam, praticaram juntos, assistiram, convidaram, comentaram sobre a pratica da 
atividade física, forneceram transporte) durante uma típica semana (FARIAS JÚNIOR et al., 
2011). Para as análises, foi estabelecido um score geral através da soma das respostas de apoio 
social dos pais e amigos e, posteriormente as respostas foram classificadas de acordo com os 




A autoeficácia foi mensurada através de 10 itens de uma escala Likert de quatro pontos, 
sendo 1 (discordo muito), 2 (discordo), 3 (concordo) e 4 (concordo muito) (FARIAS JÚNIOR 
et al., 2011). Para as análises, um escore geral foi criado a partir da soma das respostas e a 
classificação estabelecida pelos pontos de corte <33% como o baixa, entre ≥33% e 65% como 




A autoestima foi avaliada pela escala de Rosenberg (ROSENBERG, 1965), em sua 
versão validada para os adolescentes brasileiros (SBICIGO; BANDEIRA; DELL'AGLIO, 
2010). O instrumento consiste em 10 itens de uma escala Likert, onde cinco questões abordam 
pontos positivos e cinco abordam pontos negativos, com quatro possíveis respostas, sendo 1 
(discordo muito), 2 (discordo), 3 (concordo) e 4 (concordo muito). Os resultados geram um 






3.4.11 Maturação sexual 
 
O estágio maturacional foi determinado através da auto avaliação da pilosidade pubiana, 
por parte do próprio avaliado (MARTIN et al., 2001; BOJIKIAN et al., 2002), classificando-se 
como pré-púbere (estágio 1), púbere (estágios 2,3 e 4) e pós-púbere (estágio 5) (TANNER, 
1962).  
 
3.4.12 Estado nutricional 
 
 A avaliação do estado nutricional foi realizada a partir da obtenção do índice de massa 
corporal, o qual é calculado a partir da razão entre a massa corporal e a estatura ao quadrado 
(Massa corpora (Kg) / estatura (m)2) e classificado de acordo com os pontos de corte baseados 
no escore Z para a idade e sexo, como sugerido pela Organização Mundial da Saúde (WHO, 
2009b).  
Para mensurar a massa corporal total foi utilizada uma balança digital portátil da marca 
PLENNA com resolução de 100g. Os avaliados estavam em posição anatômica, descalços, 
vestindo somente roupas leves e de costas para a escala da balança.  
A estatura foi aferida pela distância do ponto vértex à região plantar. Para a medição 
dos avaliados será utilizado um estadiômetro vertical portátil (WISO) escalonado em 0,1 cm, 
no qual os avaliados se posicionarão em pé, na posição anatômica, com os calcanhares 
encostados na parede e em apneia inspiratória. 
  
3.5 Tratamento dos dados 
 
 A análise dos dados foi realizada em uma versão de demonstração do programa 
estatístico SPSS 24.0, com o nível de significância estabelecido em p < 0,05. 
 
(1)  Análise descritiva: para a caracterização da amostra foram utilizadas medidas de 
tendência central para a variável contínua. As variáveis categóricas (sexo, nível 
socioeconômico, nível de atividade física, apoio social dos pais e amigos, autoeficácia, 
autoestima, maturação sexual e estado nutricional) foram descritas em prevalências e 





(2) Análise de associação: a razão de prevalência foi estimada pela regressão de Poisson 
com variância robusta foi utilizada para verificar as associações entre os fatores 
sociodemográficos, comportamentais, psicossociais e biológicos com o comportamento 
sedentário, com os comportamentos de risco à saúde e com a aptidão física. Para as análises 











































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































 A amostra final do estudo contou com 772 adolescentes, com idade média de 16,63 ± 
0,69. Destes, 366 meninos (16,63 ± 0,71 anos) e 406 meninas (16,62 ± 0,67 anos). Em relação 
ao nível socioeconômico, 58,5% são da classe intermediária e 73,8% são insuficientemente 
ativos. Nunca receber apoio social dos pais e dos amigos foram os níveis de reforço mais 
frequentemente relatados, com 40,0% e 35,5% respectivamente. A baixa autoeficácia foi 
relatada por 35,9% e 57,9% reportaram uma baixa autoestima. Com relação a maturação sexual, 
72,0% se classificou como púbere e por fim, 85,6% dos adolescentes não apresentam excesso 
de peso (tabela 6). 
 
Tabela 6. Caracterização da amostra levando em consideração o sexo dos adolescentes 
 Masculino Feminino p Todos n % n % n % 
Aspectos sociodemográficos        
Sexo        
Masculino      366 47,4 
Feminino      406 52,6 
        
Nível socioeconômico        
Elevado 51 6,6 52 6,7 0,73 103 13,3 
Intermediário 207 26,8 245 31,7  452 58,5 
Baixo 108 14,0 109 14,1  217 28,1 
        
Aspectos comportamentais        
Nível de atividade física        
Insuficientemente ativo 249 32,3 321 41,6 0,01* 570 73,8 
Suficientemente ativo 117 15,2 85 11,0  202 26,2 
        
Aspectos psicossociais        
Apoio social pais        
Nunca 127 16,5 182 23,6 0,06 309 40,0 
às vezes 155 20,1 132 17,1  287 37,2 
Sempre 84 10,9 92 11,9  176 22,8 
        
Apoio social amigos        
Nunca 88 11,4 186 24,1 0,01ǂ 274 35,5 
às vezes 139 18,0 135 17,5  274 35,5 
Sempre 139 18,0 85 11,0  224 29,0 
        
Autoeficácia        
Baixa 135 17,5 142 18,4 0,33 277 35,9 
Intermediária 130 16,8 137 17,7  267 34,6 
Elevada 101 13,1 127 16,5  228 29,5 
48 
 
        
Autoestima        
Baixa autoestima 193 25,0 254 32,9 0,01* 447 57,9 
Elevada autoestima 173 22,4 152 19,7  325 42,1 
        
Aspectos biológicos        
Maturação sexual        
Púbere 239 31,0 317 41,1 0,01* 556 72,0 
Pós-púbere 127 16,5 89 11,5  216 28,0 
        
Estado nutricional        
Peso normal 312 40,4 349 45,2 0,85 661 85,6 
Excesso de peso 54 7,0 57 7,4  11 14,4 
* Teste de qui-quadrado para correção de continuidade; ǂ Teste de qui-quadrado para tendência linear; p < 0,05. 
 
 
4.1 Prevalências do elevado tempo de uso do celular, tempo tela, de atividades educacionais, 
culturais, sociais e em transporte sedentário em relação aos fatores sociodemográficos, 
comportamental, psicossociais e biológicos 
 
 A tabela 7 apresenta as prevalências de elevado tempo em comportamentos sedentários. 
Onde vale ressaltar as diferenças significativas entre o elevado e adequado tempo em uso do 
celular, tempo de tela, tempo em atividades educacionais, culturais e sociais. O nível 
socioeconômico apresentou diferenças significativas para o transporte sedentário, apenas na 
classe mais baixa. 
 Em relação ao nível de atividade física, este apresentou diferenças entre o tempo de uso 
do celular e tempo em atividades culturais, para quem cumpre e quem não cumpre as 
recomendações mínimas. 
 As prevalências elevadas e adequadas foram estatisticamente diferentes no apoio social 
recebido dos pais nunca e às vezes para o tempo de tela e em atividades sociais e, entre quem 
recebeu apoio social dos pais às vezes e sempre diferiram em relação ao tempo em atividades 
culturais. Já o apoio social dos amigos, apresentou diferenças significativas entre as 
prevalências de quem recebeu apoio às vezes e sempre para o tempo de tela e transporte 
sedentário e, no apoio recebido nunca e às vezes em relação ao tempo em atividades culturais 
e sociais. 
 As prevalências elevadas e adequadas do tempo em atividades culturais e em transporte 
sedentário diferem significativamente tanto para quem recebe uma baixa autoestima, quanto 
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4.2 Associação de fatores sociodemográficos, comportamental, psicossociais e biológicos com 
o elevado tempo de uso do celular, tempo tela, de atividades educacionais, culturais, sociais e 
em transporte sedentário  
 
 As tabelas 8 e 9 apresentam os resultados das análises bruta e ajustada da associação do 
sexo, nível socioeconômico, nível de atividade física, apoio social dos pais e amigos, 
autoeficácia, autoestima, maturação sexual, estado nutricional e da idade com o tempo de tela, 
tempo em atividades educacionais, culturais, sociais e em transporte. 
 Nas análises brutas foram observados resultados estatisticamente significativos entre o 
sexo (RP: 1,44; IC95%: 1,23 – 1,68) e o apoio social dos pais (“ás vezes” RP: 1,27; IC95%: 
1,07 – 1,50) com o tempo de tela. Do sexo (RP: 0,74; IC95%: 0,63 – 0,87), do apoio social dos 
pais (“às vezes” RP: 1,34; IC95%: 1,13 – 1,59), do apoio social dos amigos (“às vezes” RP: 
1,44; IC95%: 1,19 – 1,74), da autoeficácia (“intermediária” RP: 1,32; IC95%: 1,10 – 1,58), da 
autoestima (“elevada autoestima” RP: 0,73; IC95%: 0,61 – 0,86) e da idade (RP: 1,01; IC95%: 
1,01 – 1,02) com o tempo em atividades educacionais. Entre o sexo (RP: 0,91; IC95%: 0,86 – 
0,97) e o nível de atividade física (RP: 0,92; IC95%: 0,85 – 0,99) com as atividades culturais. 
Entre o sexo (RP: 0,70; IC95%: 0,61 – 0,82), o apoio social dos pais (“às vezes” RP: 1,14; 
IC95%: 1,14 – 1,58), o apoio social dos amigos (“às vezes” RP: 1,51; IC95%: 1,27 – 1,79) e a 
autoeficácia (“intermediária” RP: 1,20; IC95%: 1,02 – 1,42) com as atividades sociais. E por 
fim, do nível socioeconômico (“baixo” RP: 1,15; IC95%: 1,02 – 1,31) e da autoestima (“elevada 
autoestima” RP: 0,91; IC95%: 0,85 – 0,98) com o transporte sedentário. 
 Nas análises ajustadas, os resultados estatisticamente significativos foram observados 
para o sexo (RP: 1,47; IC95%: 1,26 – 1,72) e apoio social dos pais (“às vezes” RP: 1,30; IC95%: 
1,09 – 1,55) com o tempo de tela. Entre o sexo (RP: 0,77; IC95%: 0,66 – 0,90), entre o apoio 
social dos amigos (“às vezes” RP: 1,25; IC95%: 1,01 – 1,54), entre a autoeficácia 
(“intermediária” RP: 1,20; IC95%: 1,00 – 1,44), entre a autoestima (“elevada autoestima” RP: 
0,75; IC95%: 0,63 – 0,90) e a idade (RP: 1,00; IC95%: 1,00 – 1,01) com as atividades 
educacionais. Do sexo (RP: 0,91; IC95%: 0,85 – 0,97) e do nível de atividade física (RP: 0,90; 
IC95%: 0,83 – 0,98) com as atividades culturais. Entre o sexo (RP: 0,72; IC95%: 0,62 – 0,84), 
o apoio social dos amigos (“às vezes” RP: 1,32, IC95%: 1,09 – 1,59), a autoeficácia 
(“intermediária” RP: 1,32; IC95%: 1,09 – 1,59) com as atividades sociais. E finalmente, entre 
o sexo (RP: 0,92; IC95%: 0,86 – 0,99) e o nível socioeconômico (“baixo” RP: 1,13; IC95%: 
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4.3 Prevalências do consumo inadequado de álcool, tabaco, frutas, vegetais e refrigerantes em 
relação aos fatores sociodemográficos, comportamental, psicossociais e biológicos 
 
Na tabela 10 podemos observar diferenças significativas entre o consumo inadequado e 
adequado de álcool e refrigerantes nos meninos e nas meninas. Para o nível socioeconômico as 
diferenças foram observadas na prevalência de consumo alcoólico dos sujeitos da classe mais 
baixa e no consumo de refrigerantes para as classes elevadas e baixas. 
O consumo de frutas difere tanto em quem cumpriu as recomendações, quanto para os 
que não cumpriram. Já uma autoeficácia elevada pode apresentar diferenças no consumo 
adequado e inadequado de refrigerantes. E a autoestima, baixa ou elevada, se diferencia no 
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4.4 Associação dos fatores sociodemográficos, comportamental, psicossociais e biológicos com 
o consumo inadequado de álcool, tabaco, frutas, vegetais e refrigerantes 
 
 As tabelas 11 e 12 apresentam os resultados das análises bruta e ajustada da associação 
do sexo, nível socioeconômico, nível de atividade física, apoio social dos pais e amigos, 
autoeficácia, autoestima, maturação sexual, estado nutricional e da idade com o consumo de 
álcool e tabaco e o consumo de frutas e vegetais. 
 Sobre os resultados da análise bruta, associações estatisticamente significativas foram 
observadas para o sexo (RP: 1,09; IC95%: 1,04 – 1,14) e o nível socioeconômico (“baixo” RP: 
0,90; IC95%: 0,83 – 0,98) com o elevado consumo de álcool. Entre o nível de atividade física 
(RP: 1,02; IC95%: 1,00 – 1,04) com o consumo de frutas. E da autoestima (“elevada 
autoestima” RP: 1,02; IC95%: 1,00 – 1,04) com o consumo de vegetais. 
As análises ajustadas indicaram associações estatisticamente significativas para o sexo 
(RP: 1,11; IC95%: 1,05 – 1,16), o nível socioeconômico (“baixo” RP: 0,90; IC95%: 0,83 – 
0,98) e o apoio social dos amigos (“às vezes” RP: 1,07; IC95%: 1,01 – 1,14 e “sempre” RP: 
1,08; IC95%: 1,02 – 1,15) com o consumo alcoólico. Entre o nível de atividade física (RP: 1,02; 
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4.5 Prevalências dos baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória, força e resistência muscular, 
flexibilidade e aptidão física geral em relação aos fatores sociodemográficos, comportamental, 
psicossociais e biológicos 
 
 A tabela 13 mostra diferenças significativas entre a baixa e elevada aptidão 
cardiorrespiratória, força e resistência muscular, flexibilidade e aptidão física geral em ambos 
os sexos. Sobre o nível de atividades física, adolescentes que não cumprem as recomendações 
apresentam diferenças significativas entre as prevalências baixas e elevadas na força e 
resistência muscular e aptidão física geral. 
 O apoio social dos pais apresentou diferenças significativas nas prevalências de aptidão 
cardiorrespiratória, força e resistência muscular e aptidão física geral, sendo as duas primeiras 
em todas as frequências do reforço e para a última apenas nos adolescentes que receberam o 
apoio nunca e sempre. O apoio social recebido dos apresentou os mesmos resultados, porém 
em frequências diferentes da percepção do reforço, sendo em ambos para os adolescentes que 
recebem o apoio social nunca e sempre. 
 Uma baixa autoestima apresenta diferença significativa entre baixa e elevada aptidão 
cardiorrespiratória, força e resistência muscular e aptidão física geral, enquanto a elevada 
autoestima difere apenas na aptidão cardiorrespiratória e aptidão física geral. 
 As prevalências de aptidão cardiorrespiratória e força e resistência muscular também 
diferem nos adolescentes púberes e pós-púberes. Enquanto que apenas a aptidão 
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4.6 Associação dos fatores sociodemográficos, comportamental, psicossociais e biológicos com 
os baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória, força e resistência muscular, flexibilidade e 
aptidão física geral 
 
 As tabelas 14 e 15 apresentam os resultados das análises bruta e ajustada da associação 
do sexo, nível socioeconômico, nível de atividade física, apoio social dos pais e amigos, 
autoeficácia, autoestima, maturação sexual, estado nutricional e da idade com o VO2máx, a 
força e resistência muscular, a flexibilidade bem como a aptidão física geral. 
 As análises brutas indicaram associações estatisticamente significativas entre o sexo 
(RP: 0,31; IC95%: 0,24 – 0,39), o nível de atividade física (RP: 1,21; IC95%: 1,00 – 1,45), o 
apoio social dos pais (“sempre” RP: 1,39; IC95%: 1,11 – 1,72), o apoio social dos amigos (“às 
vezes” RP: 1,55; IC95%: 1,17 – 2,05 e “sempre” RP: 2,19; IC95%: 1,70 – 2,81), a autoestima 
(“elevada autoestima” RP: 1,30; IC95%: 1,08 – 1,56), a maturação sexual (RP: 1,22; IC95%: 
1,01 – 1,47) e a idade (RP: 0,94; IC95%: 0,92 – 0,96) com o VO2máx. Do sexo (RP: 0,30; 
IC95%: 0,23 – 0,38), do nível de atividade física (RP: 1,49; 1,25 – 1,78), do apoio social dos 
pais (“às vezes” 1,71; IC95%: 1,34 – 2,18 e “sempre” RP: 1,87; IC95%: 1,46 – 2,40) e apoio 
social dos amigos (“às vezes” 1,63; IC95%: 1,22 – 2,17 e “sempre” RP: 2,37; IC95%: 1,83 – 
3,07), a autoestima (“elevada autoestima” RP: 1,32; IC95%: 1,14 – 1,65), a maturação sexual 
(RP: 1,27; IC95%: 1,05 – 1,53) e a idade (RP: 1,00; IC95%: 1,00 – 1,01).  
Do nível socioeconômico (“intermediário” RP: 0,82; IC95%: 0,68 – 0,99), do nível de 
atividade física (RP: 1,21; IC95%: 1,03 – 1,41), do apoio social dos pais (“sempre” RP: 1,23; 
IC95%: 1,01 – 1,48), da maturação sexual (RP: 1,23; IC95%: 1,06 – 1,44). E do sexo (RP: 0,39; 
IC95%: 0,31 – 0,49), do nível de atividade física (RP: 1,35; IC95%: 1,12 – 1,63), do apoio 
social dos pais (“às vezes” RP: 1,37; IC95%: 1,07 – 1,76 e “sempre” RP: 1,64; IC95%: 1,30 – 
2,08), do apoio social dos amigos  com a aptidão cardiorrespiratória (“às vezes” RP: 1,55; 
IC95%: 1,17 – 2,05 e “sempre” RP: 2,19; IC95%: 1,70 – 2,81), com a força e resistência 
muscular (“às vezes” RP: 1,63; IC95%: 1,22 – 2,17 e “sempre” RP: 2,37; IC95%: 1,83 – 3,07) 
e com a aptidão física geral (“às vezes” RP: 1,46; IC95%: 1,10 – 1,95 e “sempre” RP: 2,05; 
IC95%: 1,59 – 2,64). 
 A auto estima elevada se associou com a aptidão cardiorrespiratória (RP: 1,30; IC95%: 
1,08 – 1,56), com a força e resistência muscular (RP: 1,32; IC95%: 1,14 – 1,65) e com a aptidão 
física geral (RP: 1,32; IC95%: 1,10 – 1,60). Pertencer ao estágio maturacional pós-púbere se 
associou a aptidão cardiorrespiratória (RP: 1,22; IC95%: 1,01 – 1,47), a força e resistência 
muscular (RP: 1,27; IC95%: 1,05 – 1,53) e a flexibilidade (RP: 1,23; IC95%: 1,06 – 1,44), e a 
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idade com a aptidão cardiorrespiratória (RP: 0,94; IC95%: 0,92 – 0,96) e com a força e 
resistência muscular (RP: 1,00; IC95%: 1,00 – 1,01). 
 Já as análises ajustadas nos apresentam associações do sexo feminino com a aptidão 
cardiorrespiratória (RP: 0,32; IC95%: 0,25 – 0,41), com a força e resistência muscular (RP: 
0,27; IC95%: 0,27 – 0,45) e com a aptidão física geral (RP: 0,44; IC95%: 0,35 – 0,55). Ser 
suficientemente ativo se associou a força e resistência muscular (RP: 1,19; IC95%: 1,01 – 1,40) 
e a flexibilidade (RP: 1,20; IC95%: 1,03 – 1,40). 
 Um apoio social recebido dos pais às vezes (RP: 1,27; IC95%: 1,02 – 1,59) e sempre 
(RP: 1,41; IC95%: 1,12 – 1,78) se associou a força e resistência muscular e recebido sempre 
com a aptidão física geral (RP: 1,29; IC95%: 1,02 – 1,61). Já o apoio social dos amigos recebido 
as vezes se associou a aptidão cardiorrespiratória (RP: 1,30; IC95%: 1,01 – 1,68) e sempre com 
a aptidão cardiorrespiratória (RP: 1,48; IC95%: 1,16 – 1,87) e com a força e resistência 
muscular (RP: 1,05; IC95%: 1,05 – 1,78). 
 Uma elevada autoestima se associou de maneira inversa a flexibilidade (RP: 0,84; 
IC95%: 0,72 – 0,98), enquanto o estágio pós-púbere de maturação de maneira positiva com a 
flexibilidade (RP: 1,22; IC95%: 1,04 – 1,42). 
 O excesso de peso se associou inversamente a aptidão cardiorrespiratória (RP: 0,74; 
IC95%: 0,57 – 0,96) e a idade de maneira inversa com a aptidão cardiorrespiratória (RP: 0,90; 










































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































5.1 Fatores sociodemográficos, comportamental, psicossociais, biológicos e o elevado tempo 
de uso do celular, tempo tela, de atividades educacionais, culturais, sociais e em transporte 
sedentário 
 
No presente estudo, foram observadas associações do sexo, nível socioeconômico, nível 
de atividade física, apoio social dos pais e amigos, autoeficácia, autoestima e idade com os 
diferentes tipos de comportamento sedentário, fatos já observados na literatura (TREMBLAY 
et al., 2011; DIAS et al., 2014; SUCHERT; HANEWINKEL; ISENSEE, 2015; BACIL et al., 
2016; GUERRA; FARIAS JÚNIOR; FLORINDO, 2016; GARCIA et al., 2017; XIAO-XIAO 
et al., 2018; PIOLA et al., 2019b). 
Sobre as análises da associação entre o sexo e o comportamento sedentário, com exceção 
ao uso do celular e do tempo de tela, ser do sexo feminino parece exercer um fator protetivo a 
este comportamento.  
As meninas foram mais propensas a utilizar por mais tempo o celular, em relação aos 
meninos, porém o risco é de apenas 6%. Atualmente celulares são mais atrativos e populares 
(KHAN, 2008; AHMED; QAZI; PERJI, 2011), tornando-se cada vez mais indispensáveis para 
crianças e adolescentes (DIVAN et al., 2012) até mesmo na hora de ir para a cama (VAN DEN 
BULCK, 2003). Outro ponto a ser destacado é que o celular permite aumentar a rede de 
amizades, bem como modificar estas (SANT'ANNA; GARCIA, 2011). Fatos que foram mais 
efetivos com as meninas do presente estudo. Também deve ser considerado, uma limitação do 
estudo que seria a insatisfação com a imagem corporal, que mais frequentemente é associada 
as meninas e, poderia aumentar o tempo de uso do celular (MIRANDA et al., 2018). 
Por fim, talvez a o risco de utilizar o celular por mais tempo do que os meninos ser 
relativamente baixo, não signifique o pouco engajamento das meninas, visto as prevalências do 
tempo de uso, mas que ambos os sexos passem tempos similares nesta atividade, afinal a gama 
de possibilidades para redes sociais e/ou jogos é muito ampla (LIZANDRA et al., 2018), o que 
tende a agradar um maior número de adolescentes e favorecer o engajamento destes. De forma 
contraditória, embora os celulares contribuam para a diminuição da prática de atividade física 
seja como meio de comunicação ou entretenimento, eles podem também ser um aliado na 
promoção e manutenção da atividade física (DIREITO et al., 2014), utilizando-se de aplicativos 
voltados a aumentar o nível de atividade física. 
75 
 
Sobre o tempo de tela, as meninas do presente estudo se apresentam 47% mais propensas 
a este comportamento. Estudos com amostras brasileiras que verificaram a associação entre o 
sexo feminino e o tempo de tela, além de escassos (GUERRA; FARIAS JÚNIOR; FLORINDO, 
2016), ainda apresentam resultados divergentes, apresentando resultados onde o sexo feminino 
foi identificado tanto como risco (FERREIRA et al., 2016; PIOLA et al., 2019b), quanto como 
proteção (TENÓRIO et al., 2010), ou ainda sem associação (DUMITH et al., 2010; BARBOSA 
FILHO et al., 2012; SANTOS et al., 2013), inclusive a similaridade do comportamento entre 
meninos e meninas também é apontada (REY-LOPEZ et al., 2011). 
É sabido que meninas são mais propensas a não cumprir as recomendações mínimas 
para a atividade física (BARBOSA FILHO et al., 2012; HARDING et al., 2015; PIOLA et al., 
2019b) e que, culturalmente são mais incentivadas a atividades expressivas (SEABRA et al., 
2008) e privadas de atividades ao ar livre (ATKIN et al., 2013), fatos que podem favorecer a 
associação com o tempo de tela. E a exemplo do tempo de uso do celular, meninos não 
necessariamente são menos propensos a um menor tempo em atividades de tela haja visto os 
resultados do “ERICA” que reforçam o grande engajamento de ambos os sexos (SCHAAN et 
al., 2018). 
Meninos e meninas diferem em relação as preferencias por atividades físicas, bem como 
na quantidade de prática desta (BARBOSA FILHO; CAMPOS; LOPES, 2014; COLL et al., 
2014; DUMITH et al., 2016), uma tendência também observada para comportamento 
sedentário. Afinal, o presente estudo observou que as meninas se associaram de forma negativa 
ao tempo em atividades educacionais, culturais, sociais e de transporte sedentário.  
O fato é que literatura apresenta evidencias da diminuição da atividade física e sua 
substituição pelo comportamento sedentário (CORDER et al., 2015a; BACIL et al., 2016), bem 
como sugerem urgência para com intervenções voltadas as meninas visando reverter este 
quadro (ATKIN et al., 2013; CORDER et al., 2015b; DOWD; HARDEN; BEAUCHAMP, 
2015), porém as meta-analises apresentam pequenos efeitos nos programas de intervenções 
para com meninas (PEARSON; BRAITHWAITE; BIDDLE, 2015; OWEN et al., 2017). 
Entretanto, as meninas vivem um período de empoderamento e questionamento de normas e 
padrões (BANET-WEISER, 2015), o que talvez possa explicar a associação negativa com o 
tempo em atividades educacionais, culturais, sociais e inclusive de transporte. 
 Adolescentes de baixo nível socioeconômico apresentaram uma probabilidade de 13% 
de utilizarem um meio de transporte sedentário em relação ao elevado nível socioeconômico. 
Entretanto este desfecho apresenta difícil comparabilidade, pois a literatura tende a considerar 
basicamente associações com o tempo de tela (BARBOSA FILHO et al., 2012; BARBOSA 
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FILHO; CAMPOS; LOPES, 2014; FERREIRA et al., 2016; GUERRA; FARIAS JÚNIOR; 
FLORINDO, 2016), e mesmo assim, revisões sistemáticas e meta-análises indicam resultados 
ainda inconclusivos sobre a relação do nível socioeconômico e o comportamento sedentário 
(GUERRA; FARIAS JÚNIOR; FLORINDO, 2016; MIELKE et al., 2017).  
A literatura apresenta evidencias de que o deslocamento ativo pode estar associado a 
segurança do bairro, qualidade de parques, infraestrutura (SMITH et al., 2017) e a distância de 
casa para a escola (SMITH et al., 2017). Também é sabido que o deslocamento passivo à escola 
pode ser afetado por fatores sociodemográficos, como por exemplo o nível socioeconômico 
(STREB et al., 2016; BURGOS et al., 2019), e revisões sistemáticas indicam associação do 
nível socioeconômico tanto com o deslocamento ativo quanto passivo à escola (HERRADOR-
COLMENERO et al., 2014; PINTO et al., 2017), o que não permite afirmar qual a direção da 
associação entre o nível socioeconômico e o transporte sedentário. Em suma, os resultados do 
presente estudo observaram uma associação do baixo nível socioeconômico com maior tempo 
em transporte sedentário, o que talvez possa ser explicado pelo fato de que as escolas em regiões 
centrais nem sempre são frequentadas por moradores da região e, a exemplo das escolas da 
periferia, são atendidas por transporte escolar fornecido pelo município, entretanto, uma 
limitação do estudo foi não ter abordado este quesito. 
 O nível suficiente de atividades físicas se associou negativamente ao tempo em 
atividades culturais. A literatura apresenta resultados divergentes para a população de Londres, 
onde a participação em atividades culturais aumentou as chances de se engajar em atividades 
físicas habituais (RENTON et al., 2012), entretanto, um estudo longitudinal com suíços 
constatou que a participação em atividades culturais não parece ter nenhuma influência 
causativa a longo prazo sobre a saúde e o bem-estar (WĘZIAK-BIAŁOWOLSKA, 2016). 
Talvez a preferência por outras atividades, a preguiça, outras atividades (DIAS; LOCH; 
RONQUE, 2015) ou até a pouca contribuição de algumas atividades culturais, como algumas 
aulas de dança por exemplo, para a recomendação mínima de atividade física (CAIN et al., 
2015) possam explicar a associação negativa entre o nível suficiente de atividades físicas e a 
prática de atividades culturais. 
Sempre receber apoio social dos pais parece exercer um fator protetivo ao elevado uso 
do celular, um resultado já observado em um estudo prévio (XIAO-XIAO et al., 2018). Ainda 
sobre o apoio social dos pais, quando este foi fornecido as vezes, se associou positivamente ao 
elevado tempo de tela. Fato discordante de estudos prévios, que não observaram associação em 
nenhuma direção entre o apoio social e o tempo de tela de forma isolada (PIOLA et al., 2019a). 
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O fato é que tanto o pai quanto a mãe, são importantes agentes para a adoção de 
comportamentos saudáveis por parte dos adolescentes (GUSTAFSON; RHODES, 2006; 
RAPHAELLI; AZEVEDO; HALLAL, 2011), e o apoio social destes parece exercer mesmo 
efeito protetivo a presença combinada do comportamento sedentário e do nível insuficiente de 
atividades físicas (PIOLA et al., 2019a), além de favorecer a prática de atividades físicas 
propriamente dita (MENDONÇA et al., 2014; PIOLA et al., 2018). 
Talvez, pelo simples fato do apoio social ser analisado em sua perspectiva de favorecer 
a atividade física, e realmente cumprir o papel ao qual é proposto (SALLIS; PROCHASKA; 
TAYLOR, 2000; GUSTAFSON; RHODES, 2006; VAN DER HORST et al., 2007; BAUMAN 
et al., 2012; MENDONÇA et al., 2014), e consequentemente passando mais tempo em 
atividades físicas os adolescentes teriam menor engajamento com o celular e, quanto a 
associação com o tempo de tela, o reforço não estaria favorecendo o desfecho, mas sim sendo 
pouco frequente na vida dos adolescentes. 
Em relação ao apoio social dos amigos, este se associou positivamente ao uso do celular 
e ao elevado tempo em atividades educacionais.  
A fase da adolescência tende a apresentar mudanças nos padrões de relacionamentos, 
uma maior independência das famílias e expansão de suas redes sociais (PARRA et al., 2011). 
Adolescentes também passam grande parte de seu tempo na escola, onde recebem diferentes 
influencias que podem condicionar seu comportamento (SEABRA et al., 2008), estas 
influencias podem vir dos amigos que, tendem a partilhar ideias, atitudes, convicções, desejos 
e valores, o que poderia favorecer os laços de amizades inclusive por meio de recursos 
tecnológicos (SCHOEN-FERREIRA et al., 2010).  
O apoio social é evidenciado pela literatura como importante correlato para a adoção de 
um estilo de vida mais ativo, bem como para a manutenção do mesmo, o que faz deste reforço  
um importante fator para ser considerado em estratégias de promoção da atividade física 
(BAUMAN et al., 2012; MENDONÇA et al., 2014). 
A autoeficácia intermediária se associou de maneira positiva ao tempo em atividades 
educacionais, o que já havia sido observado pela literatura, afinal menores níveis de 
autoeficácia tendem a se associar com maior tempo em atividades sedentárias (SUCHERT; 
HANEWINKEL; ISENSEE, 2015; GARCIA et al., 2017). Entretanto no presente estudo, a 
associação foi observada para uma autoeficácia intermediária, o que talvez possa ser explicado 
pela aparente associação com um melhor rendimento acadêmico (CONTRERAS et al., 2005). 
 Com relação a autoestima, esta quando elevada se associou de maneira negativa ao 
tempo em atividades educacionais o que já havia sido observado pela literatura, embora 
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considerando apenas o tempo de tela como desfecho do comportamento sedentário 
(TREMBLAY et al., 2011). 
 Aparentemente uma elevada autoestima está relacionada a prática regular de atividades 
físicas (SPENCE; MCGANNON; POON, 2005; LIU; WU; MING, 2015), e a menores níveis 
de comportamento sedentário (TREMBLAY et al., 2011) o que pode explicar o resultado 
observado pelo presente estudo. 
 Por fim, a cada ano a mais de idade, o tempo em atividades educacionais seria 
aumentado em 0,1%. Como já observado pela literatura, o comportamento sedentário parece 
aumentar com o avanço da idade cronológica (BACIL et al., 2016). 
 Há também o fato de que com o avanço da adolescência, aumentam as demandas sociais, 
estudantis e/ou profissionais destes (LAZZOLI et al., 1998; MALINA; BOUCHARD; BAR-
OR, 2009), o que explicaria um maior tempo nas atividades educacionais. 
 Os resultados observados deixam clara a necessidade de ações para diminuir o tempo 
em atividades sedentárias e aumentar o engajamento em atividades físicas. A literatura 
evidencia que uma pequena parte das ações foram realizadas em países em desenvolvimento 
(BARBOSA FILHO et al., 2016), sabendo-se disso, há a necessidade de promover uma maior 
prática de atividades físicas para crianças e adolescentes, principalmente através da educação 
física escolar. 
 
5.2 Fatores sociodemográficos, comportamental, psicossociais, biológicos e drogas lícitas e 
hábitos alimentares 
 
Foram observadas associações entre o sexo, o nível socioeconômico, nível de atividade 
física, apoio social dos amigos e autoeficácia com os diferentes tipos de comportamentos de 
risco.  
Na presente amostra, não foram observadas associações das meninas com o consumo 
de tabaco e refrigerantes e o inadequado consumo de frutas e vegetais. Entretanto,  as meninas 
apresentaram uma probabilidade 11% maior de consumir álcool em relação aos meninos.  
 Em relação a probabilidade das meninas consumirem álcool, estes achados já foram 
observados por outros estudos (MALTA et al., 2014b; MACHADO et al., 2018; MOURA et 
al., 2018). O fato é que a experimentação do álcool frequentemente inicia na adolescência, entre 
os 12 e os 15 anos independente de contexto social e que o sexo feminino e a aceitação pelos 
pares estão entre os fatores que se associam ao consumo alcóolico e a transtornos de ansiedade 
social (CRUZ; MARTINS; DINIZ, 2017).  
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Este cenário também pode ser fruto de novas tendências de identidade de gênero por 
parte das meninas (MOURA et al., 2018), além de uma diminuição da supervisão dos pais aos 
filhos, o que ocasionaria um maior consumo alcóolico (MACHADO et al., 2018). 
 Um baixo nível socioeconômico parece exercer um efeito protetivo ao consumo 
alcoólico, relação já observada pela literatura (BARBOSA FILHO et al., 2012), bem como a 
maior associação deste consumo com as classes mais elevadas (ALMEIDA-FILHO et al., 2004; 
MOURA et al., 2018; OBRADORS-RIAL et al., 2018). 
 O fato é que a literatura apresenta diversos fatores associados ao consumo alcoólico 
(BARBOSA FILHO; CAMPOS; LOPES, 2012), entretanto o presente estudo observou que 
menores classes econômicas podem ter mais dificuldade no acesso a bebidas alcoólicas, 
explicando o fator protetivo. 
 Já com relação ao consumo de refrigerantes, o baixo nível socioeconômico aumentou 
em 10% a probabilidade de se consumir refrigerantes. Resultados divergentes dos observados 
no estudo de Barbosa Filho et al (2012), porém, corroborando com os resultados de Lim et al 
(LIM et al., 2018). 
 O que pode ser observado na literatura, é que o nível socioeconômico das famílias, 
maiores níveis de escolaridade dos pais, um indicador de mais nível socioeconômico 
(SALVATO; FERREIRA; DUARTE, 2010), podem diminuir o consumo de refrigerantes por 
seus filhos (MICHELS et al., 2018; MORENO-MALDONADO et al., 2018; FIELDING-
SINGH, 2019), afinal, maiores níveis socioeconômicos parecem ajudar na adoção por hábitos 
alimentares mais saudáveis (FIELDING-SINGH, 2019). Em contrapartida, os padrões de 
consumo nas residências brasileiras sofreram alterações nas últimas décadas, aumentando o 
consumo inclusive de refrigerantes (MONTEIRO et al., 2011), haja visto inclusive a redução 
dos preços destes nas últimas décadas (CARDOSO, 2015). 
 Assim, uma explicação para a maior chance de consumo de refrigerantes por parte dos 
adolescentes de baixo nível socioeconômico poderia ser explicado pelo baixo custo destas 
bebidas, o que facilita o acesso e o consumo (NAKHIMOVSKY et al., 2016). 
 Ser suficientemente ativo aumentou as chances de consumo de frutas por parte dos 
adolescentes do presente estudo, corroborando com investigações prévias (TASSITANO et al., 
2016; SHARMA; CHAVEZ; NAM, 2018). A literatura já tem evidenciado que adolescentes 
que cumprem as recomendações para a atividade física são mais propensos a consumirem as 
quantidades recomendadas de frutas (KELISHADI et al., 2007; FU et al., 2019), sendo o 
contrário também observado na literatura (REZENDE et al., 2014b). 
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 No caso da presente amostra, um fato que também possa colaborar para a adoção do 
consumo de frutas, é que as escolas estaduais distribuem regularmente frutas para seus alunos, 
o que favorece o consumo (SEED-PR, 2018). 
 O apoio social dos amigos, foi associado ao consumo de álcool por parte dos 
adolescentes. Fatos observados na literatura através da influência dos amigos para esta prática 
(FERREIRA; TORGAL, 2010; BARBOSA FILHO; CAMPOS; LOPES, 2012; STICKLEY et 
al., 2013), mas não necessariamente analisando o apoio social nesta relação. 
 O consumo alcoólico pode se dar como forma de aceitação social e por influência dos 
amigos, além do fato que o convívio com amigos que consomem álcool predispõe o seu 
consumo (LOPES et al., 2015; REIS; OLIVEIRA, 2015; WANG et al., 2015), explicando os 
resultados observados pelo presente estudo. Por outro lado, a amizades também são sugeridas 
em programas de prevenção ao uso do álcool (TEUNISSEN et al., 2016). 
 Uma elevada autoeficácia contribuiu para um maior consumo de refrigerantes, o que 
discorda de estudo prévios da literatura (ROSENKOETTER; LOMAN, 2015) onde, 
normalmente a autoeficácia estaria associada a melhores hábitos alimentares (RASMUSSEN 
et al., 2006). Entretanto, a literatura apresenta resultados prévios, corroborando com os achados 
deste estudo, quando a autoeficácia é inserida em diferentes modelos de análise, principalmente 
ajustando-se ao tempo de tela (GEBREMARIAM et al., 2017).  
 O fato é que aparentemente o consumo de refrigerantes pode ser multifatorial (BERE et 
al., 2008), assim justificaria a associação no presente estudo da autoeficácia com o consumo 
deste, que embora seja de responsável por apenas 5%, esta relação foi estatisticamente 
significativa. 
 Em suma, o consumo de cigarros e bebidas alcoólicas representa um problema de saúde 
pública não apenas no Brasil, mas no mundo (WHO, 2014; JORGE et al., 2017; AIKEN et al., 
2018) e, que este consumo por parte dos adolescentes pode ser decorrente de estratégias de 
aceitação por determinados grupos sociais, o que deixa clara a necessidade de ações coletivas 
em escolas e outros locais frequentados por adolescentes, visando a diminuição destes padrões 
de consumo. 
 Em relação ao consumo de frutas, vegetais e refrigerantes, estes temas deveriam ser 
abordados mais frequentemente nas escolas e, as informações encaminhadas aos pais, sejam 
por meio de informativos ou ainda em momentos em que estes frequentem a escola, como 




5.3 Fatores sociodemográficos, comportamentais, psicossociais e biológicos e componentes da 
aptidão física 
 
Os resultados da presente investigação indicaram associações negativas do sexo 
feminino com o VO2máx, com a força e resistência muscular e com a aptidão física geral. 
Resultados esperados e de acordo com a literatura que evidencia estas diferenças entre meninos 
e meninas (BRAGE et al., 2004; MARTA et al., 2012; FLANAGAN et al., 2015; RODRIGUES 
et al., 2018), bem como a associação inversa do sexo feminino com o VO2máx (PELEGRINI 
et al., 2017) e a força e resistência muscular (ANDREASI et al., 2010) na fase da adolescência, 
onde inclusive o sexo já havia sido identificado como potencial moderador da aptidão física 
(BARBOSA FILHO et al., 2014). 
 As evidencias cientificas indicam que uma boa aptidão cardiorrespiratória pode ser um 
importante protetor contra enfermidades crônicas, principalmente as cardiovasculares 
(EKELUND et al., 1988; BLAIR et al., 1989; LEE et al., 2011; GRUNDY et al., 2012; MYERS 
et al., 2015; LEE et al., 2017), fatos também observados em adolescentes (BRAGE et al., 2004; 
JANSSEN; CRAMP, 2007; RUIZ et al., 2007; LOBELO et al., 2009; BARBOSA FILHO et 
al., 2014; GAYA et al., 2017; RAMIREZ-VELEZ et al., 2017). Entretanto, é sabido que as 
meninas, podem apresentar um decréscimo do VO2máx a partir dos 13 anos (CAMPOS; 
BRUM, 2004), além de serem mais propensas a não cumprirem as recomendações mínimas de 
prática habitual de atividades físicas, apresentarem maior tempo em atividades sedentárias, bem 
como a combinação destes comportamentos (BARBOSA FILHO et al., 2012; PIOLA et al., 
2019a; PIOLA et al., 2019b), fatores estes que poderiam contribuir para a melhoria da aptidão 
cardiorrespiratória (WHO, 2010a; ACSM, 2018) e acabam por explicar os achados deste 
estudo. 
 E embora os resultados do presente estudo apresentem uma associação inversa das 
meninas com a aptidão cardiorrespiratória, esta deveria ser considerada em programas de 
promoção a saúde, uma vez que adolescentes tendem a responder de forma positiva a estímulos 
para esta variável (PAYNE; MORROW, 1993; BAQUET; VAN PRAAGH; BERTHOIN, 
2003; ARMSTRONG; BARKER, 2011). 
 Em relação a aptidão muscular, esta quando em condições de baixa aptidão pode estar 
associada de maneira inversa com doenças cardiovasculares em adolescentes, indicando um 




 No período da adolescência as meninas melhoram em um ritmo bem mais lento do que 
os meninos e tendem a estabilizar a performance nesta fase (GALLAHUE; OZMUN; 
GOODWAY, 2013; HAYWOOD; GETCHELL, 2016), também é visível o fato de que as 
normas culturais podem, por meio da prática habitual de atividades físicas, influenciar as 
diferenças de força entre meninos e meninas, onde as atividades propostas aos meninos tendem 
a oferecer exercícios de resistência, ao contrário das oferecidas as meninas e,  estas atividades 
teriam efeito cumulativo ao longo dos anos de crescimento (SEABRA et al., 2008; 
HAYWOOD; GETCHELL, 2016). 
 Também a exemplo da aptidão cardiorrespiratória, força e resistência muscular 
poderiam ser consideradas para trabalhos com adolescentes e, principalmente em relação as 
meninas, afinal esta fase do desenvolvimento permite tais trabalhos além de apresentar 
respostas positivas ao treinamento (CAMPOS; BRUM, 2004; BEHRINGER et al., 2010; 
PIERCE; STONE, 2017; ZWOLSKI; QUATMAN-YATES; PATERNO, 2017). 
 As meninas também se associaram de maneira negativa ao escore geral de aptidão física, 
resultados já esperados, pois a literatura evidencia esta relação de, com exceção da flexibilidade, 
as meninas serem menos aptas do que os meninos (BERGMAN et al., 2005; RONQUE et al., 
2007; DÓREA et al., 2008; DUMITH; AZEVEDO JÚNIOR; ROMBALDI, 2008; BARBOSA 
FILHO et al., 2014). 
 O ponto chave para explicar estas relações é que nas meninas, as mudanças físicas e 
fisiológicas no período da adolescência (aumento de depósitos de gordura, desenvolvimento 
mamário, ampliação dos quadris, o desconforto associado ao ciclo menstrual e redução dos 
níveis de hemoglobina no sangue) podem dificultar o desempenho motor e fisiológico, além de 
crenças socioculturais, atitudes e estereótipos, o que acabam favorecendo atividades mais 
sedentárias (MALINA; BOUCHARD; BAR-OR, 2009; RODRIGUES et al., 2010; 
HAYWOOD; GETCHELL, 2016).  
 O nível suficiente de atividades físicas apresentou associações positivas com a força e 
resistência muscular e com a flexibilidade. Resultados já observados e estabelecidos pela 
literatura, que mostra que um maior nível de atividade física poderia se associar a maiores níveis 
de aptidão muscular (MARTINEZ-GOMEZ et al., 2011; SMITH et al., 2019) e flexibilidade 
(HOLLAND, 1968; LIMA et al., 2019). 
 Sabendo-se da importância destes fatores para a saúde de adolescentes, fica evidente a 
necessidade de ações que visem promover a prática de atividades físicas também considerem a 
aptidão muscular e flexibilidade (MARTINEZ-GOMEZ et al., 2011; ACSM, 2018; LIMA et 
al., 2019; SMITH et al., 2019). 
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 Nesta mesma lógica, o apoio social também mostrou associação positiva com a aptidão 
física. Sendo o apoio social dos pais associado com a força e resistência muscular e com a 
aptidão física geral e o apoio social dos amigos associado a aptidão cardiorrespiratória e a força 
e resistência muscular.  
 O apoio social investigado pelo presente estudo foi o direcionado a prática de atividades 
físicas (FARIAS JÚNIOR et al., 2011), e com este podendo aumentar o nível de atividades 
físicas (SALLIS; PROCHASKA; TAYLOR, 2000; DUNCAN; DUNCAN; STRYCKER, 
2005; GUSTAFSON; RHODES, 2006; VAN DER HORST et al., 2007; BAUMAN et al., 
2012; MENDONÇA et al., 2014; PIOLA et al., 2018; PIOLA et al., 2019a)  poderia, 
consequentemente, resultar em uma melhoria da aptidão cardiorrespiratória, da força e 
resistência muscular e com a aptidão física geral. 
 Considerando o potencial do apoio social em aumentar o nível de atividades físicas e, 
os benefícios associados a prática desta, o apoio social deve ser considerado em intervenções 
para promoção da atividade física e da melhoria da aptidão física. 
 Outro aspecto psicossocial associado, uma elevada autoestima mostrou uma relação 
inversa com a flexibilidade. Embora a autoestima tenha suporte na literatura sobre sua 
associação com a prática de atividades físicas   (SPENCE; MCGANNON; POON, 2005; LIU; 
WU; MING, 2015), uma recente investigação nacional não observou tal associação 
(SMOUTER; COUTINHO; MASCARENHAS, 2019), o que talvez explique a relação inversa 
desta com a flexibilidade, que é afetada pelo nível de atividade física. Também percebe-se que 
a autoestima carece de mais investigações científicas, relacionando-a tanto com a atividade 
física quanto com a aptidão física.  
 O estágio pós-púbere de maturação sexual poderia aumentar em 22% a possibilidade de 
ter uma adequada flexibilidade. Resultados esperados, afinal tanto meninos como meninas 
apresentam maiores níveis de flexibilidade quando em estágios mais avançados de maturação  
(PELEGRINI et al., 2011; TOZETTO et al., 2012). Embora esta associação ainda possa carecer 
de investigações, a maturação parece exercer influência positiva sobre a flexibilidade 
(BATISTA et al., 2018), o que explicaria os achados do presente estudo. 
O excesso de peso apresentou uma associação inversa com a aptidão cardiorrespiratória.  
Resultados em acordo com a literatura (ANDREASI et al., 2010; MELLO et al., 2013; 
STABELINI NETO et al., 2015; MATA et al., 2017; VICTO et al., 2017).  
Sabe-se que uma prática regular de atividades físicas pode auxiliar na melhora dos níveis 
de aptidão cardiorrespiratória e na redução do índice de massa corporal (WHO, 2000; ACSM, 
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2018). E como normalmente indivíduos com excesso de peso tendem a apresentar menores 
níveis de aptidão cardiorrespiratória, justificaria a atenção a estes adolescentes. 
Por fim, a idade se associou de maneira  negativa com a aptidão cardiorrespiratória e 
positiva com  a força e resistência muscular, ambos os fatos condizentes com observações 
prévias da literatura (CAMPOS; BRUM, 2004; BURGOS et al., 2010; PELEGRINI et al., 
2011; GALLAHUE; OZMUN; GOODWAY, 2013; MELLO et al., 2013; HAYWOOD; 
GETCHELL, 2016). O que já é esperado com o avanço da idade e, potencializado com a 
diminuição da prática regular de atividades físicas e aumento do tempo em atividades 
sedentárias. 
Em relação a aptidão cardiorrespiratória, sabe-se que nos meninos esta tende a crescer 
até por volta dos 16 anos e chegar a um platô, enquanto na menina a tendência é de uma 
diminuição dos valores (CAMPOS; BRUM, 2004). E para a força,  esta tende a crescer em 
meninos e meninas (de maneira mais acentuada no sexo masculino) (HAYWOOD; 
GETCHELL, 2016), explicando assim os resultados do presente estudo. 
Sobre os componentes da aptidão física, o fato é que a escola é o local chave para a 
melhoria do nível de atividade física e diminuição de tempo em atividades sedentárias e, 
consequentemente uma melhoria da aptidão física, fornecendo atividades físicas estruturadas e 
não estruturadas (TREMBLAY et al., 2016), sendo as aulas de educação física a oportunidade 
e o momento para isto ocorrer, como já destacado pela literatura (CDC, 2010), pois, a 
frequência de participação nas aulas de educação física está associada a maiores níveis de 
atividades física e menor tempo em atividades sedentárias dentro e fora da escola em crianças 

















O presente estudo buscou investigar as possíveis associações entre fatores 
sociodemográficos, comportamental, psicossociais e biológicos com comportamentos de risco 
à saúde e componentes da aptidão física relacionada a saúde em adolescentes de São José dos 
Pinhais, Paraná, Brasil. 
As análises indicaram que,  o sexo pode estar associado ao i) comportamento sedentário 
nos campos: de elevado tempo usando o celular, elevado tempo de tela, indicando risco para 
estes e proteção para o elevado tempo em atividades educacionais, culturais e sociais, além do 
transporte sedentário; ii) ao comportamento de risco a saúde: consumo alcoólico, indicando 
risco e a iii) aptidão física: aptidão cardiorrespiratória, força e resistência muscular e a aptidão 
física geral, em ambas de maneira negativa (tabelas 16, 17 e 18).   
O nível socioeconômico demonstrou possivelmente ser um fator de risco para o 
transporte sedentário nos adolescentes de classe mais baixa.  Em relação aos comportamentos 
de risco, um baixo nível socioeconômico apresentaria um efeito protetivo ao consumo alcoólico 
e risco para o consumo de refrigerantes.  E não apresenta relação estatisticamente significativa 
com a aptidão física, em nenhum dos componentes avaliados. 
Cumprir as recomendações de atividade física se associou de maneira negativa ao tempo 
em atividades sedentárias do tipo culturais, aumentou a chance dos adolescentes consumirem 
frutas e, aumentou as probabilidades de apresentarem maiores níveis de força e resistência 
muscular e flexibilidade. 
Com relação ao apoio social, quando recebido dos pais sempre e às vezes, exerceu uma 
função protetora para o uso do celular e do tempo de tela, respectivamente. Porém, quando a 
fonte são os amigos, ele se mostrou um fator de risco para o elevado tempo usando o celular 
quando sempre fornecido e para o tempo em atividades educacionais e sociais, quando 
fornecido às vezes. Em relação aos comportamentos de risco a saúde, apenas o apoio social foi 
um correlato destes comportamentos, sendo um fator de risco para o consumo alcoólico.  Por 
fim, o apoio social dos pais, mostrou ser importante para aumentar a aptidão cardiorrespiratória, 
a força e resistência muscular e a aptidão física geral. Já o apoio social dos amigos aumentou 
as probabilidades de ter uma alta aptidão física em todos os componentes analisados. 
A autoeficácia se associou negativamente ao tempo em atividades educacionais, de 
maneira positiva para o não consumo de refrigerantes e não se associou a nenhum componente 
da aptidão física. 
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A autoestima se associou de maneira inversa ao tempo em atividades educacionais e 
com a flexibilidade. A maturação sexual se associou, de maneira positiva, apenas a uma elevada 
flexibilidade. E por fim, a idade pode ajudar a explicar o aumento do tempo em atividades 
educacionais e da força e resistência muscular, porém, se associa de maneira inversa com a 
aptidão cardiorrespiratória.  
Entretanto, estes achados devem ser interpretados com cautela, por se tratar de uma 
amostra de estudantes de escolas públicas, limitando a extrapolação dos resultados. E pelo 
método utilizado para a coleta (grande parte por dados auto reportados), que embora 
amplamente utilizados pela literatura, tendem a subestimar ou superestimar as respostas, tendo 
limitações quanto a sua acurácia.  
Por fim, estes achados  colaboram com o meio científico, e podem servir de base para 
futuras intervenções que visem diminuir o tempo em atividades sedentárias, modificações dos 
comportamentos de risco a saúde e aumentar os indicadores de aptidão física, evidenciando a 
contribuição de diferentes fatores para estes desfechos. E como sugestão, as aulas de educação 
física podem ser a chave para estas modificações, oportunizando atividades físicas estruturadas 
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APÊNDICE 1 – CARTA PARA AUTORIZAÇÃO DA SECRETARIA ESTADUAL DE 
EDUCAÇÃO 
 
SUPERINTENDÉNCIA DA EDUCAÇÃO DEPARTAMENTO DE POLÍTICAS E 
TECNOLOGIAS EDUCACIONAIS 
Coordenação de Articulação Acadêmica 
 
CONCORDÂNCIA DA INSTITUIÇÃO COPARTICIPANTE 
 
Curitiba, 17 de agosto de 2018. 
 
Senhor (a) Coordenador (a), 
 
Declaramos que nós, da Secretaria de Estado da Educação, do Estado do Paraná (SEED- PR), 
estamos de acordo com a condução do projeto de pesquisa “Nível de atividade física e aspectos 
psicossociais em adolescentes do ensino médio: relação com a aptidão física, estado nutricional 
e comportamentos de risco a saúde para análise e parecer”, a ser realizado pelo pesquisador 
Professor Wagner de Campos nas nossas dependências, tão logo o projeto seja aprovado pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal do Paraná — UFPR. 
Estamos cientes que os participantes da pesquisa serão uma amostra representativa de 
adolescentes do ensino médio em colégios que ofertam ensino médio matutino no município de 
São José dos Pinhais - PR, bem como de que o presente trabalho deve seguir a Resolução 
406/2018 — GS/SEED. 
Da mesma forma, estamos cientes que o pesquisador somente poderá iniciar a pesquisa 
pretendida após encaminhar para esta Instituição uma via do parecer de aprovação do estudo 
emitido pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal do 
























































APÊNDICE 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO- PAIS E/OU 
RESPONSÁVEL LEGAL 
O menor, sob sua responsabilidade, está sendo convidada(o) por nós, Wagner de Campos 
(professor/orientador), Thiago Silva Piola, Ana Beatriz Pacífico, Edina Maria de Camargo e 
Nicolau Augusto Malta Neto (alunos de pós-graduação) da Universidade Federal do Paraná, a 
participar de um estudo intitulado “Nível de atividade física e aspectos psicossociais (apoio 
social, autoeficácia e a autoestima) em adolescentes do ensino médio”. A intenção da pesquisa 
é fornecer suporte científico para que atenções sejam voltadas para esse grupo de escolares de 
14 a 17,9 anos, possibilitando melhor conhecimento sobre seu estado de saúde relacionado aos 
comportamentos de prática de atividade física, comportamento sedentário, comportamentos de 
risco à saúde e as influências geradas pelo meio. 
a) O objetivo desta pesquisa é verificar a associação entre o nível de atividade física, aspectos 
psicossociais (apoio social, autoeficácia e a autoestima) com a aptidão física, estado nutricional 
e comportamentos de risco a saúde de adolescentes de ambos os sexos de São José dos Pinhais. 
 
b) Caso você(a) autorize a participação do menor  nesta pesquisa, será necessário ao menor o 
preenchimento de questionários com questões sobre: sua classe econômica, sua prática de 
atividades físicas, seu tempo em atividades sedentárias (assistindo TV, mexendo em seu 
computador, etc), sobre o apoio que você recebe de sua família e amigos para a atividade física 
e sobre sua convicção em realizar determinadas atividades. Também será realizada a coleta de 
medidas de peso, estatura e altura sentado e, ele fará uma autoavaliação de seu estágio de 
maturação sexual (comparação com imagens).  
c) Para tanto, é necessário comparecer em seu colégio, em horário de aula, para a realização das 
medidas e preenchimento dos questionários por aproximadamente 180 minutos (3 horas).  
d) É possível que o menor experimente algum desconforto, principalmente relacionado 
a autoavaliação de seu estágio de maturação sexual e cansaço devido aos testes de aptidão física. 
e) Alguns riscos relacionados ao estudo podem ser devido a autoavaliação de seu estágio de 
maturação sexual e cansaço devido aos testes de aptidão física. 
f) Os benefícios diretos esperados com essa pesquisa são: 1) conhecer a porcentagem de 
estudantes que estão dentro dos níveis recomendados para a atividade física; 2) saber como o 
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apoio que você recebe de seus familiares e de seus amigos influencia na sua prática de 
atividades físicas; 3) saber sobre suas convicções para a prática de atividades físicas; 4) saber 
sobre o nível de atividade física de seus pais; 5) fornecer subsídios para novas ações sobre 
atividade física direcionadas à sua faixa etária; 6) receber informações, após a conclusão do 
estudo, sobre os reais benefícios da prática regular de atividades físicas, sobre a aptidão física 
e os problemas associados ao sedentarismo, consumo irregular de frutas e verduras além da 
ingestão de álcool e tabaco, entre outros fatores de risco. 
g) Os pesquisadores Wagner de Campos (professor/orientador), Thiago Silva Piola, Ana 
Beatriz Pacífico, Edina Maria de Camargo e Nicolau Augusto Malta Neto (alunos de pós-
graduação) responsáveis por este estudo poderão ser localizados e contatados pelos respectivos 
telefones e e-mails.  
Wagner de Campos: 41 3360-4336 wagner@ufpr.br  
Thiago Silva Piola: 41 99222-7309 tspthiago@hotmail.com  
Ana Beatriz Pacífico: 44 9831-3053 ana_pacifico@hotmail.com  
Edina Maria de Camargo: 41 9121-6197 edinacamargo@gmail.com  
Nicolau Augusto Malta Neto: 41 9917-0973 nicolaumalta@hotmail.com  
Além de ambos no endereço Rua Coração de Maria, 92 – Br 116 – Km 95 – Jardim Botânico, 
Curitiba, PR. Se você tiver alguma dúvida e não estiver esclarecido sobre o desenvolvimento 
da pesquisa, por favor, entre em contato com os pesquisadores entre 08:00 as 12:00 horas e 
entre as 13:00 até as 17:00 de segunda a sexta para esclarecer eventuais dúvidas que 
você(a) possa ter e fornecer-lhe as informações que queira, antes, durante ou depois de 
encerrado o estudo. 
h) A participação do menor neste estudo é voluntária, portanto, é possível desistir a qualquer 
momento e solicitar que lhe devolvam este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
assinado.  
i) As informações relacionadas ao estudo poderão ser conhecidas por pessoas 
autorizadas. Wagner de Campos (professor/orientador), Thiago Silva Piola, Ana Beatriz 
Pacífico, Edina Maria de Camargo e Nicolau Augusto Malta Neto (alunos de pós-graduação). 
No entanto, se qualquer informação for divulgada em relatório ou publicação, isto será feito 
sob forma codificada, para que a identidade do menor seja preservada e mantida sua 
confidencialidade. 
l) O material obtido – questionários e resultados dos testes de maturação e aptidão física – será 
utilizado unicamente para essa pesquisa e será destruído/descartado (incinerado) ao término do 
estudo, dentro de 1ano. 
m) As despesas necessárias para a realização da pesquisa (questionários, instrumentos para os 
testes) não são de sua responsabilidade e você(a) não receberá qualquer valor em dinheiro pela 
participação do menor. 
n) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá nome do menor, e sim um código. 
o) Se você(a) tiver dúvidas sobre os direitos do menor como participante de pesquisa, você pode 
contatar também o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP/SD) do Setor de 









































Ética em Pesquisa é um órgão colegiado multi e transdisciplinar, independente, que existe nas 
instituições que realizam pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil e foi criado com o 
objetivo de proteger os participantes de pesquisa, em sua integridade e dignidade, e assegurar 
que as pesquisas sejam desenvolvidas dentro de padrões éticos (Resolução nº 466/12 Conselho 
Nacional de Saúde). 
  
  
Eu, _________________________________ li esse Termo de Consentimento e compreendi a 
natureza e objetivo do estudo para o qual autorizo a participação do menor. A explicação que 
recebi menciona os riscos e benefícios. Eu entendi que somos livres para interromper a 
participação a qualquer momento sem justificar nossa decisão e sem qualquer prejuízo para 
mim e para o menor. 
  
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo. 
  
São José dos Pinhais, ___ de ___________ de 2018 
  
_________________________________________________________ 
[Assinatura do Pai ou Responsável Legal] 
  
_________________________________________________________ 
























































APÊNDICE 3 – TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Título do Projeto: Nível de atividade física e aspectos psicossociais em adolescentes do ensino 
médio 
Pesquisador Responsável: Wagner de Campos 
Local da Pesquisa: Escolas Estaduais de São José dos Pinhais, Paraná 
Endereço: São José dos Pinhais, Paraná 
 
O que significa assentimento? 
Assentimento significa que você, menor de idade, concorda em fazer parte de uma pesquisa. 
Você terá seus direitos respeitados e receberá todas as informações sobre o estudo, por mais 
simples que possam parecer. 
 
Pode ser que este documento denominado TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E 
ESCLARECIDO contenha palavras que você não entenda. Por favor, peça ao responsável pela 
pesquisa ou à equipe do estudo para explicar qualquer palavra ou informação que você não 
entenda claramente. 
 
Informação ao participante 
Você está sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa, com o objetivo de verificar os 
fatores que podem estar associados à prática de atividade física, de comportamento sedentário 
e de comportamentos de risco nos escolares de 14 a 18 anos de São José dos Pinhais/PR.
  
Esta pesquisa é importante porque os resultados podem auxiliar na identificação dos fatores 
associados com a prática de atividade física, de comportamento sedentário e de 
comportamentos de risco e com isso promover intervenções nestes fatores para modificação de 
comportamento. 
Os benefícios da pesquisa são Os benefícios diretos esperados com essa pesquisa são: 1) 
conhecer a porcentagem de estudantes que estão dentro dos níveis recomendados para a 
atividade física; 2) saber como o apoio que você recebe de seus familiares e de seus amigos 
influencia na sua prática de atividades físicas; 3) saber sobre suas convicções para a prática de 
atividades físicas; 4) saber sobre o nível de atividade física de seus pais; 5) fornecer subsídios 
para novas ações sobre atividade física direcionadas à sua faixa etária; 6) receber informações, 
após a conclusão do estudo, sobre os reais benefícios da prática regular de atividades físicas, 
sobre a aptidão física e os problemas associados ao sedentarismo, consumo irregular de frutas 
e verduras além da ingestão de álcool e tabaco, entre outros fatores de risco. 
 
O estudo será desenvolvido, primeiramente, com a aplicação de um questionário na sala de aula 
com a presença do pesquisador e do professor responsável da disciplina. Na sequência, serão 
realizadas medidas antropométricas (peso, altura e altura sentado) e, em outra sala reservada, a 
autoavaliação da maturação biológica, posteriormente serão realizados testes de aptidão física. 
Ressaltando que a identidade do adolescente será mantida em sigilo e o material obtido – 
questionários e resultados dos testes – serão utilizados para publicação de artigos em revistas 
científicas. 
 















































Caso você aceite participar, será necessário você responder o questionário, participar das 
medições antropométricas e testes de aptidão física.   
Caso você aceite participar, serão realizadas em horário de aula (uma aula para aplicação do 
questionário e uma aula para a realização de medidas antropométricas, maturação biológica e 
testes de aptidão física) na Escola com o acompanhamento do profissional responsável pela 
turma. Caso sua escola seja selecionada, você participará de aulas teórico/práticas de educação 
física com um(a) pesquisador(a) da Universidade Federal do Paraná, com a supervisão do 
professor responsável pela turma. 
  
A sua participação é voluntária. Caso você opte por não participar não terá nenhum prejuízo A 
sua participação é voluntária. Caso você opte por não participar não terá nenhum prejuízo. Se 
você sentir algum desconforto gerado pela pesquisa poderá desistir a qualquer momento. Se 
você estiver de acordo em participar, podemos garantir que as informações fornecidas serão 
confidenciais e só serão utilizadas neste trabalho, para isso quando os resultados forem 
publicados, o seu nome não aparecerá e sim um código. 
  
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da UFPR | 
CEP/SD Rua Padre Camargo, 285 | térreo | 
Alto da Glória | Curitiba/PR | CEP 80060-240 | cometica.saude@ufpr.br – telefone (041) 3360-
7259 
  
Contato para dúvidas 
Se você ou os responsáveis por você tiver(em) dúvidas com relação ao estudo, direitos do 
participante, ou no caso de riscos relacionados ao estudo, você deve contatar o(a) Investigador 
do estudo ou membro de sua equipe Wagner de Campos, pelo telefone 3360-4336. Se você tiver 
dúvidas sobre seus direitos como um participante de pesquisa, você pode contatar o Comitê de 
Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) do Setor de Ciências da Saúde da Universidade 
Federal do Paraná, pelo telefone 3360-7259. O CEP é constituído por um grupo de profissionais 
de diversas áreas, com conhecimentos científicos e não científicos que realizam a revisão ética 
inicial e continuada da pesquisa para mantê-lo seguro e proteger seus direitos. 
 
Pesquisadores: 
Thiago Silva Piola (33604331- 8 as 17 hs) 
Ana Beatriz Pacífico (33604331 – 8 as 17 hs) 
Wagner de Campos (33604331 - 8 as 17 hs) 
Edina Maria de Camargo (33604331 - 8 as 17 hs) 

















DECLARAÇÃO DE ASSENTIMENTO DO PARTICIPANTE 
 
Eu li e discuti com o pesquisador responsável pelo presente estudo os detalhes descritos neste 
documento. Entendo que eu sou livre para aceitar ou recusar e que posso interromper a minha 
participação a qualquer momento sem dar uma razão. Eu concordo que os dados coletados para 
o estudo sejam usados para o propósito acima descrito. 
 
Eu entendi a informação apresentada neste TERMO DE ASSENTIMENTO. Eu tive a 





















































UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANÁ 
PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM EDUCAÇÃO FÍSICA 
DEPARTAMENTO DE EDUCAÇÃO FÍSICA 
INFORMAÇÕES PESSOAIS 
Data da avaliação ___/___/2017     
Nome: ______________________________________________________________ 
Escola: _____________________________________________________________ 
1. Sexo:  1[    ] Masculino   2[    ] Feminino     Data de nascimento: ____/____/_____        
INSTRUÇÕES PARA O PREENCHIMENTO: 
 
 Procure fornecer as informações solicitadas e indique-as marcando um “x” ou 
preenchendo os espaços no questionário; 
 Suas respostas serão mantidas no anonimato e as informações serão utilizadas 
somente para fins de pesquisa; 











Quanto tempo cada 
dia? 
 0 a 7 dias Tempo (horas: 
minutos) 
1. Futebol (campo, de rua, society)  ___horas ___minutos 
2. Futsal  ___horas ___minutos 
3. Handebol  ___horas ___minutos 
4. Basquete  ___horas ___minutos 
5. Andar de patins, skate  ___horas ___minutos 
6. Atletismo  ___horas ___minutos 
7. Natação  ___horas ___minutos 
8. Ginástica olímpica, rítmica  ___horas ___minutos 
9. Judô, karatê, capoeira, outras lutas  ___horas ___minutos 
10. Jazz, balé, dança moderna, outros tipos de 
dança 
 ___horas ___minutos 
11. Correr, trotar (jogging)  ___horas ___minutos 
12. Andar de bicicleta  ___horas ___minutos 
13. Caminhar como exercício físico  ___horas ___minutos 
14. Caminhar como meio de transporte (ir à 
escola, trabalho, casa de um amigo (a)). 
[considerar o tempo de ida e volta] 
 ___horas ___minutos 
Para cada uma das atividades físicas listadas abaixo, você deverá responder quantos dias por 
semana e quanto tempo por dia, em média, você praticou na SEMANA PASSADA. Caso 
tenha praticado alguma atividade física que não esteja listada abaixo, escreva o(s) nome(s) 
da(s) atividade(s) no espaço reservado no final da lista (linhas em branco). 
Questionário de Atividade Física para Adolescentes – QAFA (FARIAS JÚNIOR et al, 2012). 
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15. Voleibol  ___horas ___minutos 
16. Vôlei de praia ou de areia  ___horas ___minutos 
17. Queimado, baleado, pular cordas  ___horas ___minutos 
18. Surf, bodyboard  ___horas ___minutos 
19. Musculação  ___horas ___minutos 
20. Exercícios abdominais, flexões de braços, 
pernas 
 ___horas ___minutos 
21. Tênis de campo (quadra)  ___horas ___minutos 
22. Passear com o cachorro  ___horas ___minutos 
23. Ginástica de academia, ginástica aeróbica  ___horas ___minutos 
24. Futebol de praia (beach soccer)  ___horas ___minutos 
25. Outras atividades físicas que não estão na 
lista acima 
 ___horas ___minutos 
_____________________________________  ___horas ___minutos 







Tempo usando telefone celular na última semana: Quanto tempo você passou usando seu telefone celular 
após a escola? (Isto inclui o tempo conversando, mandando mensagens ou navegando na internet) 
a) Eu não usei o telefone celular; 
b) Eu usei o telefone celular por menos que 1 hora por dia; 
c) Eu usei o telefone celular por 1 a 2 horas por dia; 
d) Eu usei o telefone celular por 2 a 3 horas por dia; 













1- Quando você andou de motocicleta nos 
últimos 12 meses, com que freqüência você 
usou capacete? 
(A) Eu não andei de motocicleta nos últimos 
12 meses 
(B) Nunca usei capacete 
(C) Raramente usei capacete 
(D) Algumas vezes usei capacete 
(E) Na maioria das vezes usei capacete 
(F) Sempre usei capacete 
 
2 – Com que freqüência você usa cinto de 
segurança quando está em um carro 
dirigido por outra pessoa? 
(A) Nunca 
(B) Raramente 
(C) Algumas vezes 
(D) A maioria das vezes 
(E) Sempre 
 
3 – Durante os últimos 30 dias, quantas 
vezes você andou em um carro ou outro 
veículo dirigido por outra pessoa que tinha 
ingerido bebida alcoólica? 
(A) Nenhuma vez 
(B) 1 vez 
(C) 2 ou 3 vezes 
(D) 4 ou 5 vezes 
(E) 6 ou mais vezes 
 
4 – Durante os últimos 30 dias, quantas 
vezes você dirigiu um carro ou outro 
veículo quando você tinha ingerido bebida 
alcoólica? 
(A) Nenhuma vez 
(B) 1 vez 
(C) 2 ou 3 vezes 
(D) 4 ou 5 vezes 
(E) 6 ou mais vezes 
5 – Durante os últimos 30 dias, em quantos 
dias você carregou uma arma, como faca, 
revólver ou cassetete? 
(A) Nenhum dia 
(B) 1 dia 
(C) 2 ou 3 dias 
(D) 4 ou 5 dias 
(E) 6 ou mais dias 
 
6 – Durante os últimos 30 dias, em quantos 
dias você carregou um revólver? 
(A) Nenhum dia 
(B) 1 dia 
(C) 2 ou 3 dias 
(D) 4 ou 5 dias 
(E) 6 ou mais dias 
 
7 – Durante os últimos 30 dias, em quantos 
dias você carregou uma arma, como faca, 
revólver ou cassetete, na escola? 
(A) Nenhum dia 
(B) 1 dia 
(C) 2 ou 3 dias 
(D) 4 ou 5 dias 
(E) 6 ou mais dias 
  
AS PRÓXIMAS 4 QUESTÕES REFEREM-SE SOBRE SUA SEGURANÇA PESSOAL. 
AS PRÓXIMAS 11 QUESTÕES REFEREM-SE AOS COMPORTAMENTOS 
RELACIONADOS À VIOLÊNCIA. 






8 – Durante os últimos 30 dias, em quantos 
dias você não foi à escola porque você não 
se sentiu seguro na escola ou no caminho 
para a escola? 
(A) Nenhum dia 
(B) 1 dia 
(C) 2 ou 3 dias 
(D) 4 ou 5 dias 
(E) 6 ou mais dias 
 
9 – Durante os últimos 12 meses, quantas 
vezes você foi ameaçado ou agredido com 
uma arma, como faca, revólver ou cassetete, 
na escola? 
(A) Nenhuma vez 
(B) 1 vez 
(C) 2 ou 3 vezes 
(D) 4 ou 5 vezes 
(E) 6 ou 7 vezes 
(F) 8 ou 9 vezes 
(G) 10 ou 11 vezes 
(H) 12 ou mais vezes 
 
10 – Durante os últimos 12 meses, quantas 
vezes você foi roubado ou teve algo de sua 
propriedade danificado de propósito, como 
carro, motocicleta, bicicleta, patins, skate, 
roupas, tênis, livros, relógios, celular, cd, 
disc-man, etc, na escola? 
(A) Nenhuma vez 
(B) 1 vez 
(C) 2 ou 3 vezes 
(D) 4 ou 5 vezes 
(E) 6 ou 7 vezes 
(F) 8 ou 9 vezes 
(G) 10 ou 11 vezes 
(H) 12 ou mais vezes 
 
11 – Durante os últimos 12 meses, quantas 
vezes você se envolveu em uma luta 
corporal? 
(A) Nenhuma vez 
(B) 1 vez 
(C) 2 ou 3 vezes 
(D) 4 ou 5 vezes 
(E) 6 ou 7 vezes 
(F) 8 ou 9 vezes 
(G) 10 ou 11 vezes 
(H) 12 ou mais vezes 
 
12 – Durante os últimos 12 meses, quantas 
vezes você se envolveu em luta corporal na 
qual você se machucou e teve que receber 
cuidados de médico ou enfermeiro? 
(A) Nenhuma vez 
(B) 1 vez 
(C) 2 ou 3 vezes 
(D) 4 ou 5 vezes 
(E) 6 ou mais vezes 
 
13 – Durante os últimos 12 meses, quantas 
vezes você se envolveu em uma luta 
corporal, na escola? 
(A) Nenhuma vez 
(B) 1 vez 
(C) 2 ou 3 vezes 
(D) 4 ou 5 vezes 
(E) 6 ou 7 vezes 
(F) 8 ou 9 vezes 
(G) 10 ou 11 vezes 
(H) 12 ou mais vezes 
 
14 – Durante os últimos 12 meses, seu 
namorado ou namorada lhe agrediu 




15 – Você tem sido forçado(a) fisicamente 









16 – Durante os últimos 12 meses, você 
sentiu-se excessivamente triste ou sem 
esperanças em quase todos os dias de um 
período de 2 ou mais semanas, levando 





17 – Durante os últimos 12 meses, você em 
algum momento pensou seriamente em 




18 – Durante os últimos 12 meses, você já 




19 – Durante os últimos 12 meses, quantas 
vezes você efetivamente tentou suicídio? 
(A) Nenhuma vez 
(B) 1 vez 
(C) 2 ou 3 vezes 
(D) 4 ou 5 vezes 
(E) 6 ou mais vezes 
 
20 – Se você tentou suicídio durante os 
últimos 12 meses, esta tentativa resultou em 
alguma lesão, envenenamento, ou overdose 
que teve que ser tratada por um médico ou 
enfermeiro? 
(A) Eu não tentei suicídio durante os 





21 – Você já tentou fumar cigarro, até uma 




22 – Que idade você tinha quando fumou 
um cigarro inteiro pela primeira vez? 
(A) Eu nunca fumei um cigarro inteiro 
(B) 8 anos ou menos 
(C) 9 ou 10 anos 
(D) 11 ou 12 anos 
(E) 13 ou 14 anos 
(F) 15 ou 16 anos 
(G)17 anos ou mais 
 
23 – Durante os últimos 30 dias, em quantos 
dias você fumou cigarros? 
(A) Nenhum dia 
(B) 1 ou 2 dias 
(C) 3 a 5 dias 
(D) 6 a 9 dias 
(E) 10 a 19 dias 
(F) 20 a 29 dias 
(G) Todos os 30 dias 
 
24 – Durante os últimos 30 dias, nos dias em 
que fumou, quantos cigarros você fumou 
por dia? 
(A) Eu não fumei cigarros durante os 
últimos 30 dias 
AS PRÓXIMAS 11 QUESTÕES REFEREM-SE AO USO DE TABACO. 
AS PRÓXIMAS 5 QUESTÕES REFEREM-SE AOS SENTIMENTOS DE TRISTEZA E 
INTENÇÃO DE SUICÍDIO. 
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(B) Menos que 1 cigarro por dia 
(C) 1 cigarro por dia 
(D) 2 a 5 cigarros por dia 
(E) 6 a 10 cigarros por dia 
(F) 11 a 20 cigarros por dia 
(G) Mais que 20 cigarros por dia 
25 – Durante os últimos 30 dias, na maioria 
das vezes, de que maneira você obteve os 
cigarros que fumou? (Selecione somente 
uma resposta). 
(A) Eu não fumei cigarros nos últimos 30 
dias 
(B) Eu comprei em loja de conveniência, 
bar, supermercado ou posto de gasolina 
(C) Eu comprei em máquinas que vendem 
cigarros 
(D) Eu dei dinheiro para alguém comprar 
para mim 
(E) Eu emprestei cigarros de alguém 
próximo a mim 
(F) Uma pessoa com 18 anos ou mais deu o 
cigarro para mim 
(G) Eu peguei em casa com alguém da 
minha família 
(H) Eu consegui de outra maneira 
 
26 – Durante os últimos 30 dias, em quantos 
dias você fumou cigarros na escola? 
(A) Nenhum dia 
(B) 1 ou 2 dias 
(C) 3 a 5 dias 
(D) 6 a 9 dias 
(E) 10 a 19 dias 
(F) 20 a 29 dias 
(G) Todos os 30 dias 
 
27 – Você tem fumado cigarros 
diariamente, isto é, pelo menos 1 cigarro a 
cada dia 





28 – Durante os últimos 12 meses, você 
tentou parar de fumar cigarros? 





29 – Durante os últimos 30 dias, em quantos 
dias você mastigou fumo, fumou cachimbo 
ou fumo de corda? 
(A) Nenhum dia 
(B) 1 ou 2 dias 
(C) 3 a 5 dias 
(D) 6 a 9 dias 
(E) 10 a 19 dias 
(F) 20 a 29 dias 
(G) Todos os 30 dias 
 
30 – Durante os últimos 30 dias, em quantos 
dias você mastigou fumo, fumou cachimbo 
ou fumo de corda na escola? 
(A) Nenhum dia 
(B) 1 ou 2 dias 
(C) 3 a 5 dias 
(D) 6 a 9 dias 
(E) 10 a 19 dias 
(F) 20 a 29 dias 
(G) Todos os 30 dias 
 
31 – Durante os últimos 30 dias, em quantos 
dias você fumou cigarrilha ou pequenos 
cigarros? 
(A) Nenhum dia 
(B) 1 ou 2 dias 
(C) 3 a 5 dias 
(D) 6 a 9 dias 
(E) 10 a 19 dias 
(F) 20 a 29 dias 






32 – Durante sua vida, em quantos dias você 
bebeu pelo menos uma dose de bebida 
alcoólica? 
(A) Nenhum dia 
(B) 1 ou 2 dias 
(C) 3 a 9 dias 
(D) 10 a 19 dias 
(E) 20 a 39 dias 
(F) 40 a 99 dias 
(G) 100 ou mais dias 
 
33 – Que idade você tinha quando tomou a 
primeira dose de bebida alcoólica? 
(A) Eu nunca tomei uma dose de bebida 
alcoólica 
(B) 8 anos ou menos 
(C) 9 ou 10 anos 
(D) 11 ou 12 anos 
(E) 13 ou 14 anos 
(F) 15 ou 16 anos 
(G) 17 anos ou mais 
 
34 – Durante os últimos 30 dias, em quantos 
dias você tomou pelo menos uma dose de 
bebida alcoólica? 
(A) Nenhum dia 
(B) 1 ou 2 dias 
(C) 3 a 5 dias 
(D) 6 a 9 dias 
(E) 10 a 19 dias 
(F) 20 a 29 dias 
(G) Todos os 30 dias 
 
35 – Durante os últimos 30 dias, em quantos 
dias você tomou 5 ou mais doses de bebida 
alcoólica em uma mesma ocasião? 
(A) Nenhum dia 
(B) 1 dia 
(C) 2 dias 
(D) 3 a 5 dias 
(E) 6 a 9 dias 
(F) 10 a 19 dias 
(G) 20 ou mais dias 
 
36 – Durante os últimos 30 dias, na maioria 
das vezes, de que maneira você obteve a 
bebida alcoólica que tomou? 
(A) Eu não tomei bebida alcoólica nos 
últimos 30 dias 
(B) Eu comprei em uma loja de 
conveniência, supermercado, ou posto de 
gasolina 
(C) Eu comprei em um restaurante, bar ou 
clube 
(D) Eu comprei em um evento público, 
como festas, shows ou evento esportivo 
(E) Eu dei dinheiro para alguém comprar 
para mim 
(F) Alguém me deu 
(G) Eu peguei em casa com alguém da 
minha família 
(H) Eu consegui de outra maneira 
 
37 – Durante os últimos 30 dias, em quantos 
dias você tomou pelo menos uma dose de 
bebida alcoólica na escola? 
(A) Nenhum dia 
(B) 1 ou 2 dias 
(C) 3 a 5 dias 
(D) 6 a 9 dias 
(E) 10 a 19 dias 
(F) 20 a 29 dias 
(G) Todos os 30 dias 
 
AS PRÓXIMAS 6 QUESTÕES REFEREM-SE AO CONSUMO DE BEBIDAS 
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38 – Durante sua vida, quantas vezes você 
usou maconha? 
(A) Nenhum dia 
(B) 1 ou 2 dias 
(C) 3 a 9 dias 
(D) 10 a 19 dias 
(E) 20 a 39 dias 
(F) 40 a 99 dias 
(G) 100 ou mais dias 
 
39 – Que idade você tinha quando usou 
maconha pela primeira vez? 
(A) Eu nunca fumei maconha 
(B) 8 anos ou menos 
(C) 9 ou 10 anos 
(D) 11 ou 12 anos 
(E) 13 ou 14 anos 
(F) 15 ou 16 anos 
(G) 17 anos ou mais 
 
40 – Durante os últimos 30 dias, quantas 
vezes você usou maconha? 
(A) Nenhuma vez 
(B) 1 ou 2 vezes 
(C) 3 a 9 vezes 
(D) 10 a 19 vezes 
(E) 20 a 39 vezes 
(F) 40 ou mais vezes 
 
41 – Durante os últimos 30 dias, quantas 
vezes você usou maconha na escola? 
(A) Nenhuma vez 
(B) 1 ou 2 vezes 
(C) 3 a 9 vezes 
(D) 10 a 19 vezes 
(E) 20 a 39 vezes 




42 – Durante sua vida, quantas vezes você 
usou qualquer forma de cocaína, incluindo 
pó, pedra ou pasta? 
(A) Nenhuma vez 
(B) 1 ou 2 vezes 
(C) 3 a 9 vezes 
(D) 10 a 19 vezes 
(E) 20 a 39 vezes 
(F) 40 ou mais vezes 
 
43 – Durante os últimos 30 dias, quantas 
vezes você usou qualquer forma de 
cocaína, incluindo pó, pedra ou pasta? 
(A) Nenhuma vez 
(B) 1 ou 2 vezes 
(C) 3 a 9 vezes 
(D) 10 a 19 vezes 
(E) 20 a 39 vezes 
(F) 40 ou mais vezes 
 
44 – Durante sua vida, em quantas vezes 
você cheirou cola, respirou conteúdos de 
spray aerosol, ou inalou tinta ou spray 
que deixa “ligado”? 
(A) Nenhuma vez 
(B) 1 ou 2 vezes 
(C) 3 a 9 vezes 
(D) 10 a 19 vezes 
(E) 20 a 39 vezes 
(F) 40 ou mais vezes 
 
AS PRÓXIMAS 4 QUESTÕES REFEREM-SE AO USO DE MACONHA. 
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45 – Durante sua vida, quantas vezes você 
usou heroína? 
(A) Nenhuma vez 
(B) 1 ou 2 vezes 
(C) 3 a 9 vezes 
(D) 10 a 19 vezes 
(E) 20 a 39 vezes 
(F) 40 ou mais vezes 
 
46 – Durante sua vida, quantas vezes você 
usou metanfetaminas? 
(A) Nenhuma vez 
(B) 1 ou 2 vezes 
(C) 3 a 9 vezes 
(D) 10 a 19 vezes 
(E) 20 a 39 vezes 
(F) 40 ou mais vezes 
 
47 – Durante sua vida, quantas vezes você 
usou êxtase (também chamada de “droga do 
amor”)? 
(A) Nenhuma vez 
(B) 1 ou 2 vezes 
(C) 3 a 9 vezes 
(D) 10 a 19 vezes 
(E) 20 a 39 vezes 
(F) 40 ou mais vezes 
 
48 – Durante sua vida, quantas vezes você 
tomou anabolizantes sem prescrição 
médica? 
(A) Nenhuma vez 
(B) 1 ou 2 vezes 
(C) 3 a 9 vezes 
(D) 10 a 19 vezes 
(E) 20 a 39 vezes 
(F) 40 ou mais vezes 
 
49 – Durante sua vida, quantas vezes você 
usou uma agulha para injetar qualquer 
droga ilegal em seu corpo? 
(A) Nenhuma vez 
(B) 1 vez 
(C) 2 ou mais vezes 
 
50 – Durante os últimos 12 meses, alguém 
ofereceu, vendeu ou deu de graça alguma 









52 – Que idade você tinha quando teve uma 
relação sexual pela primeira vez? 
(A) Eu nunca tive uma relação sexual 
(B) 11 anos ou menos 
(C) 12 anos 
(D) 13 anos 
(E) 14 anos 
(F) 15 anos 
(G) 16 anos 
(H) 17 anos ou mais 
 
53 – Durante sua vida, com quantas pessoas 
diferentes você teve alguma relação 
sexual? 
(A) Eu nunca tive relação sexual 
(B) 1 pessoa 
(C) 2 pessoas 
(D) 3 pessoas 
(E) 4 pessoas 
(F) 5 pessoas 
(G) 6 ou mais pessoas 
 
AS PRÓXIMAS 7 QUESTÕES REFEREM-SE AO COMPORTAMENTO SEXUAL. 
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54 – Durante os últimos 3 meses, com 
quantas pessoas diferentes você teve 
relação sexual? 
(A) Eu nunca tive relação sexual 
(B) Eu já tive relação sexual, mas não 
durante os últimos 3 meses 
(C) 1 pessoa 
(D) 2 pessoas 
(E) 3 pessoas 
(F) 4 pessoas 
(G) 5 pessoas 
(H) 6 ou mais pessoas 
 
55 – Você tomou algum tipo de bebida 
alcoólica ou usou droga antes de ter relação 
sexual na última vez? 




56 – Na última vez que você teve relação 
sexual, você ou seu parceiro usou 
preservativo (camisinha)? 




57 – Na última vez que você teve relação 
sexual, qual método você ou seu 
parceiro/parceira usou para evitar 
gravidez? (Selecione somente 1 resposta). 
(A) Eu nunca tive relação sexual 
(B) Nenhum método foi usado para evitar 
gravidez 
(C) Pílula anticoncepcional 
(D) Preservativo (camisinha) 
(E) Anticoncepcional injetável 
(F) Coito interrompido (“tira na hora H”) 
(G) Algum outro método 
(H) Não sei 
 
 
58 – Como você descreve o seu peso 
corporal? 
(A) Muito abaixo do que eu espero 
(B) Um pouco abaixo do que eu espero 
(C) No peso que eu espero 
(D) Um pouco acima do que eu espero 
(E) Muito acima do que eu espero 
 
59 – Você já tentou alguma iniciativa para 
mudar o seu peso corporal? 
(A) Perder peso corporal 
(B) Ganhar peso corporal 
(C) Manter peso corporal 
(D) Eu não tomei iniciativa para mudar o 
meu peso corporal 
 
60 – Durante os últimos 30 dias, você fez 
algum tipo de exercício físico para perder 





61 – Durante os últimos 30 dias, você 
comeu menos, cortou calorias ou evitou 
alimentos gordurosos para perder peso 





62 – Durante os últimos 30 dias, você ficou 
sem comer por 24 horas ou mais para 
perder peso corporal ou para não aumentar 
o seu peso corporal? 
(A) Sim 





63 – Durante os últimos 30 dias, você tomou 
algum remédio, pó ou líquido, sem 
indicação médica para perder peso corporal 





64 – Durante os últimos 30 dias, você 
vomitou ou tomou laxantes para perder 





65 – Durante os últimos 7 dias, quantas 
vezes você tomou suco de frutas 100% 
natural? (Não considerar sucos 
aromatizados, bebidas energéticas ou sucos 
industrializados). 
(A) Eu não tomei sucos 100% natural nos 
últimos 7 dias 
(B) 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias 
(C) 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias 
(D) 1 vez por dia 
(E) 2 vezes por dia 
(F) 3 vezes por dia 
(G) 4 ou mais vezes por dia 
 
66 – Durante os últimos 7 dias, quantas 
vezes você comeu frutas? (Não considerar 
os sucos de frutas). 
(A) Eu não comi frutas nos últimos 7 dias 
(B) 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias 
(C) 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias 
(D) 1 vez por dia 
(E) 2 vezes por dia 
(F) 3 vezes por dia 
(G) 4 ou mais vezes por dia 
 
67 – Durante os últimos 7 dias, quantas 
vezes você comeu saladas verdes? 
(A) Eu não comi salada verde nos últimos 7 
dias 
(B) 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias 
(C) 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias 
(D) 1 vez por dia 
(E) 2 vezes por dia 
(F) 3 vezes por dia 
(G) 4 ou mais vezes por dia 
 
68 – Durante os últimos 7 dias, quantas 
vezes você comeu batatas? (Não 
considerar batatas fritas ou batatas chips). 
(A) Eu não comi batatas nos últimos 7 dias 
(B) 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias 
(C) 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias 
(D) 1 vez por dia 
(E) 2 vezes por dia 
(F) 3 vezes por dia 
(G) 4 ou mais vezes por dia 
 
69 – Durante os últimos 7 dias, quantas 
vezes você comeu cenouras? 
(A) Eu não comi cenouras nos últimos 7 
dias 
(B) 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias 
(C) 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias 
(D) 1 vez por dia 
(E) 2 vezes por dia 
(F) 3 vezes por dia 
(G) 4 ou mais vezes por dia 
 
AS PRÓXIMAS 8 QUESTÕES REFEREM-SE A SUA ALIMENTAÇÃO DURANTE OS 
ÚLTIMOS 7 DIAS. PENSE A RESPEITO DE TODAS AS REFEIÇÕES E LANCHES QUE 
VOCÊ FEZ AO LONGO DE TODO O DIA. INCLUA OS ALIMENTOS QUE VOCÊ 




70 – Durante os últimos 7 dias, quantas 
vezes você comeu outros vegetais? (Não 
considerar saladas verdes, batatas e 
cenouras). 
(A) Eu não comi outros vegetais nos 
últimos 7 dias 
(B) 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias 
(C) 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias 
(D) 1 vez por dia 
(E) 2 vezes por dia 
(F) 3 vezes por dia 
(G) 4 ou mais vezes por dia 
 
71 – Durante os últimos 7 dias, quantas 
vezes você bebeu uma garrafa, lata ou copo 
de refrigerante, como coca-cola, fanta, 
sprite, pepsi ou tubaína? (Não considerar os 
refrigerantes diet ou light). 
(A) Eu não bebi refrigerantes nos últimos 7 
dias 
(B) 1 a 3 vezes durante os últimos 7 dias 
(C) 4 a 6 vezes durante os últimos 7 dias 
(D) 1 vez por dia 
(E) 2 vezes por dia 
(F) 3 vezes por dia 
(G) 4 ou mais vezes por dia 
 
72 – Durante os últimos 7 dias, quantos 
copos de leite você bebeu? (Incluir o leite 
que você bebeu em copo ou xícara, de 
caixinha, ou com cereais). 
(A) Eu não bebi leite nos últimos 7 dias 
(B) 1 a 4 copos nos últimos 7 dias 
(C) 4 a 6 copos nos últimos 7 dias 
(D) 1 copo por dia 
(E) 2 copos por dia 
(F) 3 copos por dia 




73 – Durante os últimos 7 dias, em quantos 
dias você foi ativo fisicamente por pelo 
menos 60 minutos por dia? (Considere o 
tempo que você gastou em qualquer tipo de 
atividade física que aumentou sua 
freqüência cardíaca e fez com que sua 
respiração ficasse mais rápida por algum 
tempo). 
(A) Nenhum dia 
(B) 1 dia 
(C) 2 dias 
(D) 3 dias 
(E) 4 dias 
(F) 5 dias 
(G) 6 dias 
(H) 7 dias 
 
74 – Em um dia que você vai para a escola, 
quantas horas você assiste TV? 
(A) Eu não assisto TV nos dias em que vou 
para escola 
(B) Menos que 1 hora por dia 
(C) 1 hora por dia 
(D) 2 horas por dia 
(E) 3 horas por dia 
(F) 4 horas por dia 
(G) 5 ou mais horas por dia 
 
75 – Em um dia que você vai para a escola, 
quantas horas você joga vídeo-game ou usa 
o computador para alguma atividade que 
não seja trabalho escolar? (incluir 
atividades como PlayStation, games no 
computador e Internet). 
(A) Eu não jogo vídeo-game ou uso o 
computador que não seja para os trabalhos 
escolares. 
(B) Menos que 1 hora por dia 
AS PRÓXIMAS 5 QUESTÕES REFEREM-SE A ATIVIDADE FÍSICA. 
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(C) 1 hora por dia 
(D) 2 horas por dia 
(E) 3 horas por dia 
(F) 4 horas por dia 
(G) 5 ou mais horas por dia 
 
76 – Em uma semana que você vai à escola, em quantos dias você tem aula de 
educação física? 
(A) Nenhum dia 
(B) 1 dia 
(C) 2 dias 
(D) 3 dias 
(E) 4 dias 
(F) 5 dias 
 
77 – Durante os últimos 12 meses, em quantas equipes de esporte você jogou? (incluir equipes 
da escola, do clube ou do bairro). 
(A) Nenhuma equipe 
(B) 1 equipe 
(C) 2 equipes 
(D) 3 ou mais equipes 
 
 
78 – Você tem recebido informações sobre AIDS ou HIV na escola? 
(A) Sim 
(B) Não 
(C) Não sei 
 
79 – Um médico ou enfermeiro já disse que você tem asma? 
(A) Sim 
(B) Não 
(C) Não sei 
 
80 – Ainda assim, você já teve asma? 
(A) Eu nunca tive asma 
(B) Sim 
(C) Não 

































CE1: A água utilizada em sua casa é proveniente de:  
(1) Rede de Distribuição1 (2) Poço ou nascente0. (3) Outro meio0  
 
CE2: Considerando o trecho da rua do seu domicílio, você diria que a rua é:  
(1) Asfaltada/Pavimentada1 (2) Terra/Cascalho0  
 
CE3: Qual é o grau de instrução do chefe da família? Considere como chefe da família a 
pessoa que contribui com a maior parte da renda do domicílio.  
( ) Analfabeto / Fundamental I incompleto0  
( ) Fundamental I completo / Fundamental II incompleto1  
( ) Fundamental completo/Médio incompleto 2  
( ) Médio completo/Superior incompleto 3  




Questionário de Critério de Classificação Econômica Brasil proposto pela Associação 
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ANEXO VII. QUESTIONÁRIO DE AUTOEFICÁCIA (FARIAS JUNIORet al, 2011) 
Marque com um “x” na resposta que melhor representa o quanto você DISCORDA ou 
CONCORDA com as seguintes afirmações: 
Eu acho que posso praticar atividade física na 








AE1...eu esteja me sentindo cansado (a), estressado 
(a) 
    
AE2....eu tenha outras coisas mais interessantes 
para fazer 
    
AE3....eu não tenha ninguém para ir comigo (falta 
de companhia) 
    
AE4...eu esteja sem vontade de praticar 
(desmotivado (a) 
    
AE5...eu pudesse ficar em casa para assistir TV, 
jogar games, usar computador. 
    
AE6...meus amigos (as) me chamam para fazer 
outras coisas 
    
AE7...eu tenha que pagar alguma taxa, 
mensalidade para praticar 
    
AE8....eu ache que não tenha habilidade para 
praticar atividades físicas 
    
AE9...não tenham locais para praticar atividade 
física próximos a minha casa 
    
AE10....eu não tenha ninguém para me ensinar 
como fazer (orientar) 
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ANEXO VIII. ESCALA DE AUTOESTIMA (ROSENBERG, 1965) 
Marque com um “x” na resposta que melhor representa o quanto você DISCORDA ou 










AE1. Eu sinto que sou uma pessoa de valor, no 
mínimo, tanto quanto as outras 
    
AE2. Eu acho que eu tenho várias boas qualidades     
AE3. Levando tudo em conta, eu penso que eu sou 
um fracasso 
    
AE4. Eu acho que sou capaz de fazer as coisas tão 
bem quanto a maioria das pessoas 
    
AE5. Eu acho que eu não tenho muito do que me 
orgulhar 
    
AE6. Eu tenho uma atitude positiva com relação a 
mim mesmo 
    
AE7. No conjunto, eu estou satisfeito comigo     
AE8. Eu gostaria de poder ter mais respeito por 
mim mesmo 
    
AE9. Às vezes eu me sinto inútil     





































ANTROPOMETRIA E PRESSÃO ARTERIAL 
Massa corporal: ___________kg  
 Estatura: ________________cm  
 
MATURAÇÃO SEXUAL 
MS1.Estágio maturacional 1 2 3 4 5      
MS2.Menarca: sim não MS3.Idade da primeira menstruação: ____________ anos 
APTIDÃO FÍSICA 





 Flexibilidade: __________ cm 








































































































ANEXO 3 – ESTÁGIOS DE MATURAÇÃO SEXUAL MASCULINO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
